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Die Bachelor-Arbeit ist Bestandteil und Abschluss der beruflichen Ausbildung an der Hoch-
schule Luzern, Soziale Arbeit. Mit dieser Arbeit zeigen die Studierenden, dass sie fähig sind, 
einer berufsrelevanten Fragestellung systematisch nachzugehen, Antworten zu dieser Fragestel-
lung zu erarbeiten und die eigenen Einsichten klar darzulegen. Das während der Ausbildung 
erworbene Wissen setzen sie so in Konsequenzen und Schlussfolgerungen für die eigene beruf-
liche Praxis um. 
 
Die Bachelor-Arbeit wird in Einzel- oder Gruppenarbeit parallel zum Unterricht im Zeitraum 
von zehn Monaten geschrieben. Gruppendynamische Aspekte, Eigenverantwortung, Auseinan-
dersetzung mit formalen und konkret-subjektiven Ansprüchen und Standpunkten sowie die Be-
hauptung in stark belasteten Situationen gehören also zum Kontext der Arbeit. 
 
Von einer gefestigten Berufsidentität aus sind die neuen Fachleute fähig, soziale Probleme als 
ihren Gegenstand zu beurteilen und zu bewerten. Sozialpädagogisches Denken und Handeln ist 
vernetztes, ganzheitliches Denken und präzises, konkretes Handeln. Es ist daher nahe liegend, 
dass die Diplomandinnen und Diplomanden ihre Themen von verschiedenen Seiten beleuchten 
und betrachten, den eigenen Standpunkt klären und Stellung beziehen sowie auf der Hand-
lungsebene Lösungsvorschläge oder Postulate formulieren. 
 
Ihre Bachelor-Arbeit ist somit ein wichtiger Fachbeitrag an die breite thematische Entwicklung 
der professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und Wissenschaft. In diesem 
Sinne wünschen wir, dass die zukünftigen Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen mit ihrem 
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Gegenstand der vorliegenden Bachelorarbeit ist die Auseinandersetzung mit Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung im Kontext der Sozialen Arbeit. Dies fordert 
interdisziplinäres Wissen über die Entstehung und Hintergründe einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung, weshalb hier die Borderline Persönlichkeitsstörung anhand der 
diagnostischen Kriterien und dem Wissen zu den Ursachen vorgestellt wird.
Die teilweise schwierige Symptomatik erschwert Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. In der vorliegenden Arbeit 
wird aufgezeigt, wie sich die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen versteht und wie sie sich 
von der therapeutischen oder psychiatrischen Arbeit abgrenzt. Im Weiteren wird auf einige 
herausfordernde Verhaltensweisen und den Umgang damit eingegangen. Dazu werden zwei 
Therapiemethoden vorgestellt – die Dialektisch-Behaviorale Therapie und die Schematherapie 
– welche in der Schweiz angewandt werden und gute Ergebnisse in der Wirksamkeit zeigen. 
Gerade in der Auseinandersetzung mit der Wirksamkeit und deren Nachhaltigkeit verdeutlicht 
sich jedoch die Problematik, dass die Aufrechterhaltung von Therapieerfolgen leidet, wenn 
Verhaltensveränderungen nicht in das alltägliche Leben der Klientinnen und Klienten 
übertragen werden können. Deshalb wird gezeigt, wie aus den vorgestellten Therapiemethoden 
einzelne Elemente in die Soziale Arbeit eingegliedert werden können, sodass ein Übertrag 
von Therapieerfolgen in den Alltag gelingen und einer Symptomverschlechterung möglichst 
vorgebeugt werden kann.




Durch meinen Ausbildungsplatz während des Studiums bin ich das erste Mal mit Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung in Berührung gekommen. In der Arbeit mit 
Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung bin ich immer wieder an meine 
Grenzen gestossen und habe mich gefragt, wie eine optimale Begleitung und Unterstützung 
im Alltag gestaltet werden könnte. Durch die weitere Beschäftigung mit diesem Thema habe 
ich mich mit der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der Schematherapie auseinander 
gesetzt. Klientinnen und Klienten haben mir von ihren Erfahrungen von stationären 
Aufenthalten berichtet, in denen sie diese Therapiemethoden anwendeten. Diese positiven 
Erlebnisberichte haben mich dazu motiviert, mich in der vorliegenden Bachelor Arbeit mit 
diesem Thema auseinanderzusetzen.
Ich möchte mich an dieser Stelle bei allen Personen bedanken, welche bei der Erstellung 
und Fertigstellung dieser Arbeit geholfen haben. Ein besonderer Dank gilt meiner Schwester 
Livia Voneschen, welche diese Arbeit gelesen und korrigiert hat. Ein weiterer Dank gilt Nadine 
Thöny, welche mir bei der Darstellung und dem Layout dieser Arbeit behilflich war. Zum Schluss 
möchte ich mich auch bei meinem Ausbildungsplatz und dem dort angestellten Fachpersonal, 
sowie den Klientinnen und Klienten, die dort leben, bedanken.









 1.1. Ausgangslage 1
 1.2. Motivation 1
 1.3. Fragestellungen 2
 1.4. Ziel der Arbeit 2
 1.5. Abgrenzung 3
 1.6. Aufbau der Arbeit 3
2. Borderline Persönlichkeitsstörung 5
 2.1. Geschichte des Störungsbegriffs 5
 2.2. ICD-10 und DSM-5 6
 2.3. Ätiologie 9
 2.4. Komorbidität 11
 2.5. Epidemiologie und Verlauf 11
3.  Berufsverständnis der Sozialen Arbeit und Abgrenzung  
zur therapeutischen Arbeit 12
 3.1. Berufsverständnis der Sozialen Arbeit allgemein 12
 3.2. Soziale Arbeit im Gesundheitswesen 14
 3.3.  Kompetenzfelder und Trennlinien zwischen  




Valentin Voneschen – 382 Bachelor-Arbeit
VII
4.  Herausforderung der Borderline Persönlichkeitsstörung  
und Verständnis der Dialektisch-Behavioralen Therapie  
sowie Schematherapie 19
 4.1.  Herausfordernde Symptome einer Borderline Persönlichkeitsstörung 19
  4.1.1. Suizidalität 20
  4.1.2. Selbstverletzendes Verhalten 20
  4.1.3. Angst 21
  4.1.4. Dissoziative Zustände 22
 4.2. Therapieformen 22
 4.3. Dialektisch-Behaviorale Therapie 24
  4.3.1. Therapeutische Grundannahmen 25
  4.3.2. Therapeutische Grundhaltung 26
  4.3.3. Behandlungsphasen 27
  4.3.4. Fertigkeitstraining 27
 4.4. Schematherapie 29
  4.4.1. Theoretische Grundlage 30
  4.4.2. Schema-Modi 30
  4.4.3. Bewältigungsstrategien 32
  4.4.4. Die fünf Modi der Borderline Persönlichkeitsstörung 32
  4.4.5. Ziel der Therapie 35
5.  Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie  
und der Schematherapie für die Umsetzung in der Sozialen Arbeit 36
 5.1. Eignung für die Anwendung in der Sozialen Arbeit 36
 5.2. Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie 37
  5.2.1. Einführung 37
  5.2.2. Achtsamkeit 39
  5.2.3. Stresstoleranz 40
  5.2.4. Umgang mit Gefühlen 43
  5.2.5. Zwischenmenschliche Fertigkeiten 47
  5.2.6. Selbstwert 51
 5.3. Elemente aus der Schematherapie 53
  5.3.1. Beziehung zur Bezugsperson 53
  5.3.2. Kognitive Techniken 57
6. Schlussfolgerung 62
7. Literaturverzeichnis 66




 Titelseite:   Foto: https://daunkauffman.files.wordpress.com/2015/09/dad-alone.jpg 
 Abbildung 1:  Neurobehaviorales Entstehungskonzept 10
 Abbildung 2:  Anspannungsplan 38
 Abbildung 3:  Spannungsprotokoll 39
 Abbildung 4:  Krisenplan 42
 Abbildung 5:  Gliederung des emotionalen Programms 43
 Abbildung 6:  Komponente der Emotionsregulation 44
 Abbildung 7:  Beispiele von Emotionen und Handlungen 44
 Abbildung 8:  Schrittweises Grenzen setzen 56
 Abbildung 9:  Bewertung auf einer visuellen Skala 59
 Abbildung 10: Schuldkreis 60
Tabellenverzeichnis
 Tabelle 1:  Diagnosekriterien nach ICD-10 7
 Tabelle 2:  Zusatz Diagnosekriterien nach ICD-10 7
 Tabelle 3:  Diagnosekriterien nach DSM 5 8
 Tabelle 4:  Therapeutische Grundannahmen 25
 Tabelle 5:  Bedürfnisse - Schemadomäne – Schemata 31
 Tabelle 6:  Vorschläge um sich zu spüren 40
 Tabelle 7:  Vorschläge um sich abzulenken 41
 Tabelle 8:  Liste angenehmer Aktivitäten 45
 Tabelle 9: Übungen zwischenmenschlicher Fertigkeiten 48
 Tabelle 10: Glaubenssätze 52
 Tabelle 11: Häufige kognitive Verzerrungen 58
 Tabelle 12: Zusammenfassung der vorgestellten Elementen 64




Die Soziale Arbeit ist in ihrer professionellen Tätigkeit in unterschiedlichen Bereichen mit 
Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung konfrontiert. Um entsprechend 
ihrer professionellen Rolle und ihrem Auftrag Problemlösungsprozesse zu gestalten, ist 
fachliches Wissen aus unterschiedlichen Disziplinen nötig. Diese Bachelorarbeit versucht 
durch ihre Auseinandersetzung mit der Borderline Persönlichkeitsstörung und spezifischen 
therapeutischen Methoden eine sinnvolle Ergänzung für die praktische Arbeit von 
Professionellen der Sozialen Arbeit von darzustellen.
1.1. Ausgangslage
Nach Horst Dilling (2005) ist die Borderline Persönlichkeitsstörung die häufigste 
Persönlichkeitsstörung im klinischen Bereich und das Vorkommen in der Bevölkerung wird auf 
2% geschätzt (S. 82). Nach Martin Bohus (2002) sind ca. 60% bis 70% der Betroffenen Frauen. 
Die Suizidrate liegt bei ca. sieben bis zehn Prozent (S. 10-11). Zentrale Diagnosekriterien 
einer Borderline Persönlichkeitsstörung, wie sie in der ICD-10 und dem DSM-5 beschrieben 
werden, sind tiefgreifende Störungen der Emotionsregulation, des Selbstkonzeptes sowie 
der sozialen Interaktion. Auf der Verhaltensebene manifestieren sich diese in häufigen 
Suizidversuchen, selbstverletzendem Verhalten sowie Störungen der Impulskontrolle. Diese 
teilweise schwerwiegenden Symptome stellen viele Fachkräfte vor Herausforderungen in 
der Zusammenarbeit und erschweren Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Nach Martin Bohus und Christian Schmal 
(2007) haben sich störungsspezifische Behandlungskonzepte für Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung durchgesetzt. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie 
und Schematherapie zeigen dabei eine gute Wirkung (S. 1075-1076). Da die Dialektisch-
Behaviorale Therapie und Schematherapie in der Schweiz angewendet werden und gute 
Ergebnisse in der Wirksamkeit zeigen, erscheint es sinnvoll, diese genauer zu betrachten und 
Möglichkeiten der Umsetzung von einzelnen Elementen für die Soziale Arbeit zu prüfen.
1.2. Motivation
Der Autor arbeitete während des Studiums an der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit 
berufsbegleitend - in einem Wohnhaus für Menschen mit einer psychischen Erkrankung. In 
diesem Wohnhaus ist der Autor mit einigen Klientinnen und Klienten in Kontakt gekommen, 
die eine Borderline Persönlichkeitsstörung aufweisen. Durch die teilweise schwere 
Symptomatik von einigen Betroffenen, gestaltete sich die Zusammenarbeit teilweise 
schwierig und herausfordernd für das gesamte Fachpersonal. Einige betroffene Klientinnen 
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und Klienten berichteten von sehr positiven Erlebnissen, die sie in der Privatklinik Littenheid 
mit der Dialektisch-Behavioralen Therapie oder der Schematherapie gemacht hatten. Diese 
positiven Erlebnisberichte sowie Weiterbildungen, in denen von der guten Wirkung von der 
Dialektisch-Behavioralen Therapie und Schematherapie berichtet wurde, weckten im Autor 
Interesse an den spezifischen therapeutischen Methoden für Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung. Zudem stellte sich die Frage, ob Elemente aus diesen Methoden sich 
auch für die Soziale Arbeit nutzen lassen.
1.3. Fragestellungen
Aufgrund der Ausgangslage und der geschilderten Motivation haben sich folgende vier 
Fragestellungen ergeben.
 1.  Was ist eine Borderline Persönlichkeitsstörung und welche Ursachen lassen sich 
für die Entstehung finden?
 2.  Wie definiert sich die Soziale Arbeit im Kontext von Menschen mit einer  
psychischen Erkrankung und grenzt sich von der therapeutischen Arbeit ab?
 3.  Welche Herausforderungen ergeben sich bei der Arbeit mit Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung und welche spezifischen Therapiemethoden 
lassen sich für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung finden?
 4.  Welche Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der 
Schematherapie können von Professionellen der Sozialen Arbeit genutzt werden?
1.4. Ziel der Arbeit
Im Hinblick darauf, dass Professionelle der Sozialen Arbeit häufig mit Menschen mit 
einer Borderline Persönlichkeitsstörung in Kontakt kommen, scheint es relevant für die 
praktische Arbeit, Wissen über die Hintergründe einer Borderline Persönlichkeitsstörung und 
therapeutische Methoden aufzuweisen. Das Verständnis gegenüber der Störung und durch 
Hintergrundwissen von spezifischen therapeutischen Methoden im Umgang mit Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung, sollen Professionelle der Sozialen Arbeit dabei 
unterstützen werden, ein besseres Verständnis für die Verhaltensweisen von Betroffenen 
aufzubringen. Durch die Auseinandersetzung mit dem Selbstverständnis der Sozialen 
Arbeit im Arbeitskontext von Menschen mit einer psychischen Erkrankung soll aufgezeigt 
werden, wo Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu therapeutischen Tätigkeitsfeldern liegen. 
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Zum Schluss dieser Arbeit folgen Vorschläge aus praktischen Elementen der Dialektisch- 
Behavioralen Therapie und der Schematherapie, welche Professionelle der Sozialen Arbeit in 
ihrem beruflichen Alltag zur Erweiterung ihres Methodenrepertoires unterstützen sollen.
1.5. Abgrenzung
An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass die vorliegende Arbeit den Fokus auf 
schwierige oder herausfordernde Eigenschaften im Zusammenhang mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung legt und sich nicht auf die positiven Eigenschaften von Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung konzentriert. Dieser Fokus soll keinesfalls eine 
stigmatisierende Wirkung auf die Leserinnen und Leser haben, sondern soll dabei helfen, 
schwierige Verhaltensweisen in der Zusammenarbeit in ihrem Kontext und Hintergründen 
verstehen zu können. Diese Arbeit richtet sich hauptsächlich an Professionelle der Sozialen 
Arbeit, die im stationären Kontext mit erwachsenen Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung arbeiten. Aufgrund des begrenzten Umfanges dieser Arbeit wurde die 
Komorbidität von Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung nur angeschnitten. 
Auf eine Auseinandersetzung mit medikamentösen Behandlungen wurde verzichtet, da dies 
im Aufgabenbereich von Psychiaterinnen und Psychiatern liegt. Da der Fokus dieser Arbeit auf 
einer Auseinandersetzung mit dem Übertrag von Elementen aus der Dialektisch-Behavioralen 
Therapie und der Schematherapie in die Soziale Arbeit liegt, wurde auf Ausführung von 
Methoden der Sozialen Arbeit verzichtet. In der vorliegenden Arbeit werden im Kontext der 
therapeutischen Arbeit die Begriffe Patientin und Patient verwendet, während im Kontext der 
Sozialen Arbeit die Begrifflichkeit Klientin und Klient gebraucht werden. Diese Unterscheidung 
ist nach Michael Kölch und Jörg Fegert (2012) wichtig, da die Verantwortung einer Ärztin 
oder eines Arztes gegenüber einer psychiatrischen Patientin oder Patienten grösser ist als 
gegenüber einer Klientin oder einem Klienten. Die Beziehung zwischen einem Arzt und einer 
Patientin oder Patienten ist nicht als Anbieterbeziehung zu verstehen (S. 165). Die richtige 
Verwendung der Begrifflichkeiten soll zudem zur Unterscheidung zwischen der therapeutischen 
und der Sozialen Arbeit behilflich sein.
1.6. Aufbau der Arbeit
Diese Bachelorarbeit ist in sechs Teile gegliedert. Im ersten Teil wird mit der Ausgangslage 
an das Thema herangeführt. Die Fragestellungen und die Zielsetzung der Arbeit werden 
beschrieben. Im Weiteren wird darauf eingegangen, an wen sich diese Arbeit richtet und wie der 
Aufbau gestaltet ist. Im zweiten Teil wird auf die Borderline Persönlichkeitsstörung eingegangen. 
Dazu wird auf den geschichtlichen Hintergrund des Störungsbegriffs und die diagnostischen 
Kriterien, sowie auf die Entstehung einer Borderline Persönlichkeitsstörung eingegangen. 
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Der dritte Teil der Arbeit richtet sich auf das Verständnis und Berufsfeld der Sozialen Arbeit im 
Arbeitskontext von Menschen mit einer psychischen Erkrankung. Im darauf folgenden Teil wird 
auf einige herausfordernde Symptome einer Borderline Persönlichkeitsstörung eingegangen 
und spezifische therapeutische Methoden werden vorgestellt. Im fünften Teil erfolgt der 
Übertrag von praktischen Elementen aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der 
Schematherapie für die Soziale Arbeit. Die Arbeit schliesst mit einer Zusammenfassung der 
Ergebnisse und Schlussfolgerung für die Soziale Arbeit.




Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Fragestellung, was eine Borderline Persönlichkeitsstörung 
ist und welche Ursachen sich für die Entstehung finden lassen. Im ersten Teil dieses Kapitels 
wird auf die Geschichte des Störungsbegriffes eingegangen. Nach einer Einordnung in die 
Klassifikationssysteme der ICD-10 und der DSM-5 befasst sich dieses Kapitel mit der Ätiologie, 
Komorbidität, Epidemiologie und dem Verlauf der Borderline Persönlichkeitsstörung.
2.1. Geschichte des Störungsbegriffs
Der Begriff „Borderline Persönlichkeitsstörung“ kann nach John Gunderson (2005) auf die 
klinischen Beobachtungen von Adolf Stern zurückgeführt werden. Er stellte fest, dass eine 
Untergruppe seiner Patienten nicht in das übliche Klassifikationssystem von neurotischer oder 
psychotischer Störung passte. Die deskriptive Bezeichnung „Borderline“(englisch Grenzlinie) 
hat sich 1938 in Arbeiten von Adolf Stern ausschliesslich auf die Grenze zur Neurose bezogen. 
Robert Knight erweiterte die Bezeichnung, indem er nachwies, dass die Grenze zur Neurose 
ebenso wichtig ist. Der Begriff „Borderline“ wurde zunehmend als Beschreibung für schwierige 
Patientinnen und Patienten, die weder psychotisch noch neurotisch waren verwendet. Otto 
F. Kernberg trug massgeblich zur psychoanalytischen Perspektive des Borderline Konstrukts 
bei. Er definierte den Begriff „Borderline-Persönlichkeitsorganisation“ als eine Abgrenzung zur 
psychotischen Persönlichkeitsorganisation und der neurotischen Persönlichkeitsorganisation. 
Dabei wurde die Borderline Persönlichkeitsorganisation geprägt durch die fehlende oder 
schwache Ausbildung der Identitätsbildung sowie primitive Abwehrmechanismen und unter 
Stress vorübergehend aussetzende Realitätsprüfung. Der konzeptuelle Fortschritt in Kernbergs 
Modell liegt in der Objektbeziehung der Ich-Psychologie und den integrierten Trieben. Daraus 
erfolge eine logische Grundlage und Struktur für die Einordnung in Klassifikationssysteme.
Die erste empirische Studie wurde von Roy Grinker durchgeführt und erklärte diese 
Patientengruppe zum ersten Mal zum Thema für die klinische Forschung und stellte den ersten 
empirisch gewonnen Kriterienkanon auf (mangelnde Ich-Identität, anaklitische Beziehung, 
Depression durch Einsamkeit, das Übergewicht von Wutäusserungen).
Durch weitere Studien mit Patienten mit Borderline Persönlichkeitsstörung konnte eine 
Abgrenzung zu schizophrenen Störungen gemacht werden. Auf der Grundlage weiterer 
Forschungsergebnisse und der Synthese der gesamten Literatur, konnten Diagnosen 
zuverlässiger gestellt werden und die Borderline Persönlichkeitsstörung wurde 1980 in das 
offizielle Klassifikationssystem DSM-III aufgenommen. Wie vorgängig geschildert, hat sich 
das Konstrukt über die Borderline Persönlichkeitsstörung seit 1960 aufgrund der allgemeinen 
Epochen in der Psychiatrie gewandelt. 
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Die Borderline Persönlichkeitsstörung wurde auf der Grundlage von psychoanalytischem 
Denken zuerst als Persönlichkeitsorganisation angesehen. Durch den Aufschwung der Medizin 
wurde aus der Borderlineorganisation ein Syndrom und durch den Paradigmenwechsel mit 
Blick auf empirische Untersuchungen gilt es jetzt als Störung (S. 27-31).
2.2. ICD-10 und DSM-5
Die Diagnose der Borderline Persönlichkeitsstörung erfolgt überwiegend anhand zweier 
Klassifikationssysteme. Das ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems), das von der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben wird und 
dem DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), das von der amerikanischen 
Psychiatrischen Vereinigung herausgegeben wird. Diese beiden Klassifikationssysteme 
formulieren Kriterien, von denen eine bestimmte Anzahl erfüllt sein muss, damit eine Diagnose 
der Borderline Persönlichkeitsstörung gestellt werden kann.
Diagnostische Kriterien gemäss ICD-10
Die WHO beschreibt die Borderline Persönlichkeitsstörung in der ICD-10 unter der Gruppe 
Persönlichkeits- und Verhaltensstörung F60.3 - Emotional instabile Persönlichkeitsstörung:
  Eine Persönlichkeitsstörung mit deutlicher Tendenz, Impulse ohne Berücksichtigung 
von Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und launenhafter 
Stimmung. Es besteht eine Neigung zu emotionalen Ausbrüchen und eine Unfähigkeit, 
impulshaftes Verhalten zu kontrollieren. Ferner besteht eine Tendenz zu streitsüchtigem 
Verhalten und zu Konflikten mit anderen, insbesondere wenn impulsive Handlungen 
durchkreuzt oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen können unterschieden 
werden: Ein impulsiver Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch emotionale Instabilität 
und mangelnde Impulskontrolle; und ein Borderline- Typus, zusätzlich gekennzeichnet 
durch Störungen des Selbstbildes, der Ziele und der inneren Präferenzen, durch ein 
chronisches Gefühl von Leere durch intensive, aber unbeständige Beziehungen und 
eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und 
Suizidversuchen. (Horst Dilling & Weltgesundheitsorganisation, 2006, S. 154)
Für eine Diagnose des Borderline Typ F60.31 müssen die allgemeinen Kriterien für eine 
Persönlichkeitsstörung erfüllt sein, sowie mindestens drei der Kriterien eines impulsiven Typ 
(siehe Tabelle 1).




Tabelle 1: Diagnosekriterien nach ICD-10 (eigene Darstellung auf der Basis von Dilling & 
Weltgesundheitsorganisation, 2006, S. 154)
Zusätzlich müssen mindestens zwei der folgenden Eigenschaften und Verhaltensweisen 
vorliegen (siehe Tabelle 2).
Zusatz Diagnosekriterien ICD-10
Tabelle 2: Zusatz Diagnosekriterien nach ICD-10 (eigene Darstellung auf der Basis von Dilling & 
Weltgesundheitsorganisation, 2006, S. 154)
Diagnostische Kriterien gemäss DSM-5
In der DSM-5 wird nach Peter Falkai (2015) die Borderline Persönlichkeitsstörung als ein 
tiefgreifendes Muster von Instabilität in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild 
und in den Affekten sowie deutlicher Impulsivität. Das Muster zeigt sich in verschiedenen 
Situationen und der Beginn liegt im frühen Erwachsenenalter (S. 908).
1.  deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Berücksichtigung der Konsequenzen  
zu handeln
2.  deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann,  
wenn impulsive Handlungen unterbunden oder getadelt werden
3.  Neigung zu Ausbrüchen von Wut oder Gewalt mit Unfähigkeit zur Kontrolle  
explosiven Verhaltens
4.  Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar  
belohnt werden
5.  unbeständige und launische Stimmung
1.  Störungen und Unsicherheit bezüglich Selbstbild, Zielen und „inneren Präferenzen“ 
(einschließlich sexueller)
2.  Neigung, sich in intensive, aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der Folge 
von emotionalen Krisen
3.  übertriebene Bemühungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
4.  wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschädigung
5.  Anhaltende Gefühle von Leere
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Fünf der folgenden neun Kriterien müssen für eine Diagnose erfüllt sein (siehe Tabelle 3):
Diagnosekriterien nach DSM 5
1.  Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder vermutetes Verlassenwerden  
zu vermeiden. (Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden 
Handlungen berücksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)
2.  Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen,  
das durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung  
und Entwertung gekennzeichnet ist.
3.  Identitätsstörung: ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes 
oder der Selbstwahrnehmung.
4.  Impulsivität in mindestens zwei potenziell selbstschädigenden Bereichen 
(Geldausgaben, Sexualität, Substanzmissbrauch, rücksichtsloses Fahren, 
„Essanfälle“). (Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden 
Handlungen berücksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)
5.  Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen  
oder Selbstverletzungsverhalten.
6.  Affektive Instabilität infolge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung  
(z. B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst,  
wobei diese Verstimmung gewöhnlich einige Stunden und nur selten mehr  
als einige Tage andauert).
7.  Chronische Gefühle von Leere.
8.  Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren 
(z. B. häufige Wutausbrüche, andauernde Wut, wiederholte körperliche 
Auseinandersetzungen).
9.  Vorübergehende, durch Belastungen ausgeloste paranoide Vorstellungen  
oder schwere dissoziative Symptome.
Tabelle 3: Diagnosekriterien nach DSM 5 (eigene Darstellung auf der Basis von Falkai, 2015, S. 908-909)
Kritik an der kategorialen Diagnostik der ICD-10 und der DSM 5
Die kategoriale Diagnostik nach ICD-10 und DSM-5 wurde vielfach kritisiert. Stephan Doering 
(2011) hält dazu fünf wichtige Punkte fest:
●  Die diagnostischen Kriterien wurden nicht empirisch konzeptualisiert sondern 
klinisch-theoretisch.
●  Zwischen den einzelnen Persönlichkeitsstörungen sind die Kategorien nicht genug 
trennscharf. Das heisst, dass eine Person oft mehrere Persönlichkeitsstörungen haben kann.
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●  Die Diagnose anhand einzelner Kriterien, die erfüllt sein müssen, zu stellen ist nicht 
ausreichend. So erhält eine Patientin oder Patient, welche nur vier DSM-5 Kriterien 
erfüllt keine Diagnose, obwohl vielleicht eine hohe Behandlungsbedürftigkeit besteht.
●  Die einzelnen Items sind gleich gewichtet, obwohl sie eine unterschiedliche klinische 
und diagnostische Relevanz haben können.
●  Es werden nur die Defizite einer Person abgebildet und nicht auf die Ressourcen einer 
Person eingegangen.
Nichtsdestotrotz hat sich die kategoriale Diagnostik durchgesetzt, wobei hierzu eine Vielzahl 
an Instrumenten entwickelt wurden, die sich an den Klassifikationssystemen ICD-10 und 
DSM orientieren. Am weitesten verbreitet sind Instrumente für Interviews und Fragebögen 
(S. 304-306).
2.3. Ätiologie
Wie Bohus und Schmahl (2007) einführen, gehen die meisten Forschungsgruppen davon aus, 
dass die Borderline Persönlichkeitsstörung aus einer genetischen Komponente, traumatischen 
Erfahrungen und dysfunktionalen Lernprozessen und Verhaltensmustern hervor geht. Ein 
hoher genetischer Einfluss wurde durch eine Zwillingsstudie nachgewiesen. Im Bereich der 
psychosozialen Belastungsfaktoren lassen sich sexuelle Gewalterfahrungen, körperliche 
Gewalterfahrungen und Vernachlässigung identifizieren. Auf der neurobiologischen Ebene 
zeigt sich bei Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung eine Volumenverkleinerung 
von Hippocampus und Amygdala sowie eine Störungen im frontolimbischen Regelkreis. 
Gesteigerte Impulsivität bei Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung geht mit 
einer serotonergen Unterfunktion im präfrontalen Kortex, insbesondere dem orbitofrontalen 
Kortex, einher (S. 1074-1075). Um ein umfassendes Bild der Entstehung der Borderline 
Persönlichkeitsstörung zu erhalten, wird an dieser Stelle auf das neurobehaviorale 
Entstehungsmodell eingegangen. Bohus (2002) beschreibt dieses anhand der Lerntheorie, 
Kognitiven Theorie und der Neurobiologie (siehe Abbildung 1). Anhand der Lerntheorie wird auf 
die Prinzipien der klassischen und instrumentellen Konditionierung eingegangen. Damit werden 
Phänomene wie die Etablierung von angstauslösenden Stimuli und die Aufrechterhaltung 
von Handlungsmustern, die zur Reduktion von Spannungszuständen führen, erklärt. Durch 
die kognitive Theorie werden individuelle Schemata und Bewertungsprozesse erklärt. 
Neurobiologische Dysfunktionen können auf genetische Faktoren zurückgeführt werden oder 
werden als somatische Folgen von traumatischen Ereignissen interpretiert (S. 12).
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Abbildung 1: Neurobehaviorales Entstehungskonzept (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus, 2002, S. 16)
Das neurobehaviorale Entstehungsmodell bezeichnet somit das Zusammenwirken von 
genetisch bedingten neurobiologischen Faktoren, wie Dissoziationsneigung, Störung der 
Reizkontrolle und Affektregulation, mit psychosozialen Variablen, wie sexuellem Missbrauch 
und emotionaler Vernachlässigung. In der Folge entstehen dysfunktionale Schemata, 
die sich in Störungen der Identität, der Beziehungsregulation, der Affektregulation und der 
Handlungsteuerung verfestigen. Das gesamte Zusammenwirken dieser Faktoren führt 
während der weiteren psychosozialen Entwicklung zu Störungen der Assimilation und Adaption. 
Traumatische Erfahrungen können später nicht durch positive Erfahrungen oder Lernprozesse 
relativiert werden. Daher bleibt eine Sicht auf die Welt, die sich als unberechenbar und 
gefährlich beschreiben lässt (S. 16).
frühe Traumata neurobiologischePrädisposition
Störung der Affektregulation
(hohe Grundspannung / 
starke Auslenkung)















Zur Komorbidität der Borderline Störung liegen gegenwärtig zahlreiche Studien vor. Bohus 
(2002) hält dazu fest, dass ein hoher Prozentsatz von Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung eine zusätzliche psychiatrische Störung aufweist. Es stehen depressive 
Störungen (ca. 98% Lebenszeitprävalenz) und Angststörungen (ca. 90% Lebenszeitprävalenz) 
sowie Schlafstörungen (ca. 50% Lebenszeitprävalenz) im Vordergrund. Dabei erfüllen 
viele Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung gleichzeitig die Kriterien für 
andere Persönlichkeitsstörungen. Es handelt sich dabei vorwiegend um Dependente 
Persönlichkeitsstörungen (50%), Ängstlich Vermeidende Persönlichkeitsstörung (40%) und 
Paranoide Persönlichkeitsstörungen (40%) (S.11-12).
2.5. Epidemiologie und Verlauf
Die Borderline Persönlichkeitsstörung ist nach Dilling (2005) die häufigste Persönlichkeitsstörung 
im klinischen Bereich und das Vorkommen in der Bevölkerung wird auf 2% geschätzt 
(S. 82). Nach Bohus (2002) sind ca. 60% bis 70% der Betroffenen Frauen. Die Suizidrate 
liegt bei ca. sieben bis zehn Prozent. Als grösste Risikofaktoren für vollendete Suizide werden 
impulsive Handlungsmuster, höheres Lebensalter, Depressionen, komorbide Antisoziale 
Persönlichkeitsstörung und frühkindlicher Missbrauch benannt (S. 10-11). Der Verlauf von 
einer Borderline Persönlichkeitsstörung kann nach Dilling (2005) unterschiedlich sein. Häufig 
ist die frühe Erwachsenenperiode durch chronische Instabilität und Episoden mangelhafter 
Affekt- und Impulskontrolle gekennzeichnet. In dieser Zeit kommt es häufig zu Aufenthalten in 
medizinischen und psychiatrischen Einrichtungen. Die Mehrzahl dieser Menschen erreicht im 
späteren Leben eine grössere Stabilisierung ihrer Leistungsfähigkeit in ihrem sozialen Umfeld 
und ihrem Arbeitsleben (S. 83). 
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3.  Berufsverständnis der Sozialen Arbeit und Abgrenzung 
zur therapeutischen Arbeit
In diesem Kapitel wird der Frage nachgegangen, wie sich die Soziale Arbeit definiert und wie 
sie sich von der therapeutischen Arbeit abgrenzt. Dazu wird zuerst auf das Berufsverständnis 
der Sozialen Arbeit und die Einordnung im Gesundheitswesen eingegangen. Danach folgt eine 
differenzierte Betrachtungsweise auf die Kompetenzfelder sowie auf die Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede von therapeutischer Arbeit und der Sozialen Arbeit.
3.1. Berufsverständnis der Sozialen Arbeit allgemein
AvenirSocial (2015) veröffentlichte die nach gegenstandstheoretischen, berufsethischen 
und berufspolitischen Kriterien verfasste Übersetzung der International Federation of Social 
Workers (IFSW) und der International Association of Schools of Social Work (IASSW) zur 
Definition der Sozialen Arbeit. Die vorgenommene Übersetzung lautet wie folgt:
  Soziale Arbeit fördert als Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche 
Veränderungen und Entwicklung, den sozialen Zusammenhalt und die Ermächtigung 
und Befreiung von Menschen. Dabei sind die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit, 
der Menschenrechte, der gemeinschaftlichen Verantwortung und der Anerkennung 
der Verschiedenheit richtungsweisend. Soziale Arbeit wirkt auf Sozialstrukturen und 
befähigt Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens angehen und 
Wohlbefinden erreichen können. Dabei stützt sie sich auf Theorien der eigenen 
Disziplin, der Human- und Sozialwissenschaften sowie auf das Erfahrungs-Wissen des 
beruflichen Kontextes. Diese Definition kann auf nationaler und/oder regionaler Ebene 
weiter ausgeführt werden. (S. 2)
Die Aufgabe der Profession besteht nach AvenirSocial (2006) darin, mit ihrer Tätigkeit und 
Kooperation mit anderen Professionellen die Handlungsfähigkeit der Betroffenen und 
Bevölkerungsgruppen wieder herzustellen, damit diese soziale Beziehungen eingehen und 
pflegen können, welche ihnen die Befriedigung ihrer Bedürfnisse und die Gestaltung ihrer 
Lebensverhältnisse ermöglichen. Die Professionellen der Sozialen Arbeit intervenieren aus 
diesem Grund auf drei Ebenen:
 ●  Mikrosoziale Ebene: Individuell mit den Betroffenen und ihren Bezugspersonen.
 ● Mesosozialen Ebene: Im Rahmen von Gruppen und deren Kollektiven.
 ●  Makrosoziale Ebene: Auf der gesellschaftlichen Ebene mit ganzen sozialen Systemen.
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Da die Interventionen von Professionellen der Sozialen Arbeit immer Menschen betreffen, sind 
sie verpflichtet, die Probleme mit den betroffenen Individuen, Gruppen und gesellschaftlichen 
Systemen gemeinsam anzugehen. Dabei achten Professionelle der Sozialen Arbeit auf eine 
grösstmögliche Selbstbestimmung, vermeiden neue Verletzungen der Menschenwürde und 
richten sich nach den Prinzipien der Gerechtigkeit und Gleichheit aller Menschen (S. 2).
Das Ziel der Sozialen Arbeit ist es nach AvenirSocial (2006) eine grösstmögliche Autonomie 
für ihre Klientinnen und Klienten zu schaffen, welche ihnen erlaubt an gesellschaftlichen 
Prozessen teilzuhaben. Dies fördert die Integration und die Entwicklungsmöglichkeiten. Alle 
Menschen sollen damit ihre Bedürfnisse befriedigen und selbstbestimmt Verantwortung für 
sich und für andere Menschen übernehmen können. Professionelle der Sozialen Arbeit wählen 
ihre Methoden differenziert aus und gründen ihre Interventionen auf wissenschaftlichen 
Erkenntnissen. Zu den Methoden der Sozialen Arbeit zählen unter anderen die Erschliessung 
von Ressourcen, Animation, Beratung, pädagogische Begleitung, Handlungstraining, 
Bewusstseinsbildung, Betriebsführung und die Nutzung von Verfahren zur Vernetzung. Durch 
kollegiale Kontrolle, Intervisionen, Supervisionen sowie durch Schulungen und Fortbildungen 
erweitern und verbessern Professionelle der Sozialen Arbeit ihre Handlungsweise und ihr 
Handlungswissen (S. 3-5).
Grundwerte der Sozialen Arbeit
In der Sozialen Arbeit sind in erster Linie Werte wie die Menschenwürde, soziale Gerechtigkeit, 
Gleichheit, Demokratie und Solidarität zentral. Der Berufskodex von AvenirSocial (2010) führt 
dabei auf, dass sich Professionelle der Sozialen Arbeit an den Menschenrechten und den 
entsprechenden ethischen Prinzipien ausrichten. Die in jedem Menschen innewohnende 
Würde, sowie die daraus folgenden Rechte sind zu schützen und zu achten. Das Recht, im 
Hinblick auf das eigene Wohlbefinden eine eigene Wahl und Entscheidung zu treffen, geniesst 
höchste Achtung, vorausgesetzt dies gefährdet weder die eigene Person noch die Rechte und 
legitimen Interessen von Anderen. Die Professionellen der Sozialen Arbeit achten bei ihrer 
täglichen Arbeit stets auf die Grundsätze der Partizipation, der Integration und der Ermächtigung 
ihrer Klientel. Die Professionellen der Sozialen Arbeit verpflichten sich zur Zurückweisung von 
Diskriminierung und zur Anerkennung von Verschiedenheit (S. 8-9).
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3.2. Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
Sozialpädagogik im Gesundheitswesen kann nach Karl August Chassé und Hans-Jürgen 
von Wensierski (2008) zunächst aus ihrem historischen Handlungsfeld betrachtet werden. 
Es handelt sich dabei um Tätigkeiten, die sich auch in anderen sozialpädagogischen 
Arbeitsfeldern finden lassen, wie beispielsweise; Informieren, Beraten, Begutachten, Fördern, 
Dokumentieren, Organisieren, Hilfe planen und vermitteln, Vernetzen, Begleiten, Assistieren, 
Befähigen etc.. Das Besondere an der sozialpädagogischen Arbeit im Gesundheitswesen liegt 
im Spannungsfeld zwischen „Gesundheit“ und „Krankheit“, dem besondere Aufmerksamkeit 
zuteilwird. Der Begriff Gesundheit wird in diesem Zusammenhang nicht als Abwesenheit 
von Krankheit oder als Normalität verstanden. Gesundheit und Krankheit sind kulturell 
festgelegt und werden durch ein subjektives Empfinden bestimmt. Gesundheit kann in diesem 
Zusammenhang durch Bestimmungen wie seelisches Wohlbefinden, Freude, körperliche und 
soziale Leistungsfähigkeit, passende Umwelt, etc. subjektiv definiert werden. Krankheit und 
Behinderung lassen sich vor diesem Hintergrund mit Hilfe der ICD-10 oder des DSM-5 als 
Verletzung von körperlicher, seelischer, leistungsbezogener und sozialer Identität verstehen. 
Diese sind multifaktoriell und lassen sich durch Umweltschädigung, gesellschaftliche 
Produktion von schlechten Lebensbedingungen, durch Erbanlagen, erworbene Dispositionen 
oder individuelle gesundheitsschädigende Lebens- und Verhaltensweisen bedingt erklären. 
Auf dieser Grundlage lassen sich Aufgaben der Sozialen Arbeit ableiten. Soziale Arbeit im 
Gesundheitswesen hat vor allem mit akut erkrankten oder mit chronisch kranken Menschen 
und ihren Angehörigen zu tun. Diese befinden sich meist in finanziell und sozial prekären 
Lebensverhältnissen. Soziale Arbeit muss hierbei auf das zentrale Problem situationsgerecht 
in der Beratung, Begleitung und Intervention reagieren. Soziale Arbeit muss in diesem 
Feld über ein breites Wissen ihrer Bezugsdisziplinen verfügen und vermittelt zwischen den 
Professionellen der einzelnen Disziplinen (S.352-354).
Soziale Psychiatrie
Unter dem Begriff Psychiatrie wird nach Jens Clausen und Ilse Eichenbrenner (2010) in 
der Regel jene Teildisziplin der Medizin verstanden, die sich mit der Diagnose, Erforschung 
und Behandlung von psychischen Krankheiten oder Störungen befasst. Der Schwerpunkt 
in der psychiatrischen Lehre liegt auf der Darstellung von psychischen Krankheiten, 
ihrer psychopathologischen Einordnung sowie somatischen und psychotherapeutischen 
Behandlungen. Meist wird der angemessenen fachlichen und sozialen Begleitung von Menschen 
mit einer psychischen Erkrankung ausserhalb der Klinik zu wenig Beachtung geschenkt. Heute 
werden neben medizinischen, psychologischen und pflegerischen Leistungen Aufgaben der 
psychiatrischen Hilfen durch Professionelle der Sozialen Arbeit wahrgenommen (S. 9). 
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Dies ist in der Sozialpsychiatrie sowie in der Klinischen Sozialarbeit der Fall. Nach Margret Dörr 
(2002) steht in der Sozialpsychiatrie die Wechselseitigkeit zwischen dem Individuum und dessen 
Umwelt im Zentrum. Dabei beachten Sozialarbeitende die Lebenswelten der Betroffenen, 
helfen Ressourcen zu erschliessen und Hindernisse zu überwinden. Die Behandlung umfasst 
alle Bereiche des täglichen Lebens, wie das Zurechtkommen im Alltag, das selbständige 
Wohnen, die Eingliederung ins Arbeitsleben, die Teilhabe am Gemeinschaftsleben, die 
Gestaltung der Freizeit, etc. (S. 47). Klinische Sozialarbeit versteht sich gemäss dem Verein 
Klinische Sozialarbeit Schweiz (CSWS) als Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die sich mit psycho-
sozialen Störungen und den sozialen Aspekten psychischer und somatischer Störungen oder 
Erkrankungen und Behinderungen befasst. Auf der Basis von aktuellen Forschungsergebnissen 
der Sozialen Arbeit und verschiedener Nachbarsdisziplinen werden eigene methodische 
Ansätze und Interventionen der sozialen Beratung und Behandlung gestaltet und erweitert 
(Klinische Sozialarbeit Schweiz, ohne Datum). Clausen und Eichenbrenner (2010) verwenden 
den Begriff Soziale Psychiatrie, da sie von einem umfassenden Konzept ausgehen, das über 
Begriffe wie Sozialpsychiatrie oder Klinische Sozialarbeit hinaus geht. Die Soziale Psychiatrie 
berücksichtigt soziologische, psychologische, biologische und rechtliche Aspekte und geht auf 
individuelle, familiäre und örtliche Gegebenheiten ein. Das Ziel der Sozialen Psychiatrie ist 
es, die gesellschaftliche Ausgrenzung psychisch erkrankter Menschen aufzuheben und ein 
Leben in der Gemeinschaft zu ermöglichen. Die Soziale Psychiatrie sieht die Erkrankung 
der Psyche als psychosoziale Notlage, die einen Ort der Begegnung und der Unterstützung 
braucht. Durch einen ganzheitlichen Blickwinkel wird nicht nur die psychische Erkrankung 
gesehen, sondern es wird versucht, die Lebenslage ihrer Klientinnen und Klienten, die 
besonderen Stressfaktoren, psychosozialen Entwicklungsbedingungen und auch ungelöste 
Konflikte einer Person in den Mittelpunkt zu stellen. Dazu gehören grundsätzliche Fragen; 
wie die betreffende Person lebt, wie soziale Beziehungen gestaltet werden, wie die Arbeits- 
und Lebensgestaltungsmöglichkeiten aussehen und wie die Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben gelingt. Dabei richtet sich der Blick auf die Ressourcen und Stärken einer Person. 
Entscheidende Leitgedanken in der Sozialen Psychiatrie sind Konzepte und Theorien der 
Sozialraumorientierung, Inklusion, Empowerment, Recovery, Salutogenese und das subjektiv 
empfundene Wohlbefinden (S. 10-33).
3.3.  Kompetenzfelder und Trennlinien zwischen  
der therapeutischen Arbeit und der Sozialen Arbeit
Wird das allgemeine Berufsverständnis der Sozialen Arbeit, wie es von der IASW und der IFSW 
definiert wurde, auf Handlungsfelder von Professionellen der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie 
übertragen, ergeben sich nach Silvia Staub-Bernasconi et al. (2012) folgende Überlegungen:
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Die Soziale Arbeit interveniert an der Schnittstelle zwischen Individuen mit einer psychischen 
Erkrankung und den verschiedenen Beteiligten ihrer sozialkulturellen Umwelt, welche 
sowohl für die Problemgenese als auch für die Alltags- und Problembewältigung nach einer 
Entlassung relevant sind. Dabei liegt der Fokus auf der Wirkung der sozialen Beziehungen. 
Es stellt sich die Frage, ob diese zum individuellen Wohlbefinden beitragen oder eine Quelle 
von psychischem Stress sind. Eine zweite Interventionsschnittstelle ergibt sich zwischen der 
Klientel und den gesundheitsbezogenen oder sozialen Diensten in der sozialen Umwelt der 
Adressatinnen und Adressaten. Hierbei geht es um Fragen, wie die Entlassung aus Kliniken 
gestaltet wird und wie die Kooperation zwischen dem Gesundheits- und Sozialwesen gestaltet 
wird. An dieser Schnittstelle interveniert die Soziale Arbeit optimal präventiv aber auch während 
und nach einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik. Der professionelle Beitrag liegt in 
der Einbringung von Wissen über soziale und sozialkulturelle Dimensionen. Zusammen mit 
der Klientel sowie Beteiligten aus den betreffenden Disziplinrichtungen formuliert die Soziale 
Arbeit die sozialen und sozialkulturellen Integrationsziele. Zur Erreichung dieser Ziele setzt die 
Soziale Arbeit Methoden aus ihrer Profession ein.
Für die Soziale Arbeit ergibt sich daraus eine relativ klare Zuständigkeit für den Bereich 
des „Sozialen“ und „Sozialkulturellen“. Da jedoch von einem bio-psycho-sozialen Modell 
des Menschen ausgegangen wird, ist ein interdisziplinärer Austausch von grosser 
Bedeutung (S. 8-10).
In Bezug auf das Zustandekommen von Hilfssettings und der inhaltlichen Gestaltung lassen 
sich nach Johannes Herwig-Lempp und Mathias Schwabe (2002) im Vergleich von der Sozialer 
Arbeit und der klassischen Therapie folgende Unterschiede konstruieren:
 ●  Der Zugang zu Institutionen oder Angeboten der Sozialen Arbeit erfolgt meist nicht 
freiwillig durch die Klientinnen oder Klienten.
 ●  Da die Erwartungen und Aufträge seitens der Klientel zu Beginn meist unklar sind, 
stellt bereits die Auftragsklärung in der Sozialen Arbeit einen bedeutsamen Teil des 
Hilfsprozesses dar.
 ●  Die Ausdehnung des Problemsystems und damit verbundener möglicher involvierter 
Stellen und Teilnehmenden am Hilfeprozess ist in der Sozialen Arbeit eher unklar und 
kann stark schwanken.
 ●  Zu Beginn ist meist unklar, ob ein längerfristig angelegtes Arbeitsbündnis zustande 
kommt und wie dieses aussieht. Dies muss von den Beteiligten erst festgelegt werden.
 ●  Institutionen der Sozialen Arbeit haben auch immer eine Kontrollaufgabe wahrzunehmen.
 ●  Der Einbezug von anderen Professionen und Fachdiensten sowie eine laufende 
Kooperation mit diesen ist in der Sozialen Arbeit wahrscheinlich.
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Berufsverständnis und Abgrenzung
 ●  Die theoretische Fundierung, das methodische Handlungsrepertoire und die für die 
Unterstützung eingesetzten Medien sind in der Sozialen Arbeit vielfältig und erfordern 
ein breites Grundlagenwissen.
Die Soziale Arbeit lässt sich im Gegensatz zu dem in der Regel spezialisierten und vorab 
strukturierten Setting der Therapie, durch eine geringere Spezialisierung und grössere 
Offenheit in Bezug auf das Vorgehen im Einzelfall charakterisieren. Der offene Rahmen fordert 
von Professionellen der Sozialen Arbeit variable Formen der Fallstrukturierung anzuwenden 
und zwischen verschiedenen Handlungsoptionen oder Handlungsarten auszuwählen. Für den 
Hilfsprozess im Kontext Sozialer Arbeit ist die Gliederung in mehrere Phasen charakteristisch. 
Es wird zunächst geklärt, wie der Beratungsprozess gestaltet wird und welche Anteile des 
Hilfeprozesses von der sozialarbeiterisch tätigen Person ausgeführt werden. Danach wird 
geklärt, welche Aufgaben von anderen Institutionen der Sozialen Arbeit und welche Aufgaben 
von anderen Professionen und deren Institutionen übernommen werden (S. 478-479).
Werden die Soziale Arbeit, beziehungsweise die Sozialpädagogik und die Therapie 
professionstheoretisch betrachtet, wird nach Regine Gildemeister und Günther Robert 
(2001) klar, dass Therapie auf eine „Heilung“ abzielt. Den Ausgangspunkt bilden psychische 
Phänomene von Krankheiten. Diese werden aus der Person beziehungsweise ihrer Struktur 
und aus ihrer Geschichte heraus verstanden. Sozialpädagogik setzt systematisch anders 
an. In der Sozialen Arbeit sind soziale Probleme der Ausgangspunkt. Dabei wird explizit vom 
sozialen Rahmen ausgegangen. Pädagogisches Handeln zielt vor allem auf die Initiierung 
und Begleitung von Prozessen des Lernens ab. Handlungsansätze sind auf die Entwicklung 
realitätsbezogener und angepasster Lebensstrategien und Bewältigungsformen der 
gegebenen Lebenssituation ausgerichtet. In der Sozialpädagogik ist stets das Problemfeld 
der sozialen Integration angesprochen. Dabei sind Hilfe, Bildung und soziales Lernen eng 
verwoben mit dem Handlungsfeld von sozialer Integration und Kontrolle. Therapeutische 
Prozesse konzentrieren sich hingegen eher auf die Person selbst. Dabei wird besonders auf 
das innere Erleben der Person eingegangen. Es werden Formen des individualisierten Selbst- 
und Weltbezugs, Konstruktionen der Identität, Affekte und deren Ausdrucksweise betrachtet. 
Personale Besonderheiten des Individuums können jedoch auch in der Sozialen Arbeit 
Ausgangspunkt des professionellen Handelns darstellen. Es bestehen Überlappungen von 
Therapie und Sozialpädagogik. Dies ist vor allem im Bereich der psychosozialen Versorgung 
der Fall wie bei Kriseninterventionen. Es werden dort Elemente aus beiden Dimensionen 
gleichermassen thematisiert, um Eskalation zu vermeiden (S. 1901-1904).
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Abschliessend betrachtet konzentriert sich die Soziale Arbeit im Unterschied zur Psychiatrie 
oder Therapie hauptsächlich auf soziale Dimensionen und soziale Faktoren beziehungsweise 
auf die Passung zwischen der Klientel und der Umwelt. Die Psychiatrie und Therapie 
kümmert sich hingegen um psychische Faktoren des Individuums. Damit Professionelle der 
Sozialen Arbeit adäquat ihre Klientinnen Klienten unterstützen können, brauchen sie ein 
Grundverständnis ihrer Nachbarsdisziplinen.
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4.  Herausforderung der Borderline Persönlichkeitsstörung 
und Verständnis der Dialektisch-Behavioralen Therapie 
sowie Schematherapie
In diesem Kapitel wir auf die Frage eingegangen, welche Herausforderungen sich bei der Arbeit 
mit Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung ergeben und welche spezifischen 
Therapiemethoden sich für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung finden 
lassen. Zunächst wird auf einzelne herausfordernde Symptome eingegangen und danach 
werden die Dialektisch-Behaviorale Therapie und die Schematherapie näher betrachtet und 
vorgestellt.
4.1.  Herausfordernde Symptome einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung
Wie Ulrike Schäfer, Eckart Rüther und Ulrich Sachsse (2006) beschreiben, ist ein 
zentrales Problem der Borderline Persönlichkeitsstörung der Umgang mit Gefühlen und der 
Gefühlsregulation. Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung gelingt es oft nicht, ihre 
Gefühle differenziert wahrzunehmen. Sie erleben sie als quälend lange Spannungszustände. 
Es kommt oft zu selbstschädigendem Verhalten oder aggressiven Ausbrüchen, um diese 
Spannungszustände zu vermindern. In der zwischenmenschlichen Beziehung liegt die 
Schwierigkeit in der Balance zwischen Nähe und Distanz. Es besteht eine ausgeprägte Angst vor 
dem Alleinsein. Dies führt einerseits dazu, dass sie versuchen, ihre wichtigen Bezugspersonen an 
sich zu binden und andererseits führt die verzerrte Wahrnehmung von Nähe und Geborgenheit 
zu grosser Angst, Schuld oder Scham. Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
werden auch häufig auffällig, indem sie Hilflosigkeit demonstrieren und von ihrem Gegenüber 
erwarten, dass durch deren Hilfe die eigene Befindlichkeit verbessert wird. Die unzureichende 
Wahrnehmung der eigenen Gefühle, die verzerrte Wahrnehmung des Raum-Zeit-Gefühls 
und das Gefühl von Fremdheit können zu dissoziativen Phänomenen führen. Alkohol- und 
Drogenmissbrauch sowie Essstörungen sind häufige Begleiterscheinungen einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung. Ein typisches Merkmal einer Borderline Persönlichkeitsstörung ist 
die Schwierigkeit, positive und negative Vorstellungen von sich selbst und von anderen zu 
vereinbaren und zu integrieren. Ein weiteres typisches Merkmal ist ein ausgeprägtes schwarz-
weiss Denken. Es gibt nur entweder oder, Freund oder Feind, Schurke oder Held. Es fällt in 
diesem Sinne vielen Betroffenen schwer, Grautöne wahrzunehmen (S. 28-30). Aus dieser 
breiten Palette von herausfordernden Symptomen wird im Folgenden näher auf Symptome der 
Suizidalität, selbstverletzendes Verhalten, Angst, und dissoziative Phänomene eingegangen, 
die durch Zitate von Betroffenen eingeleitet werden.
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4.1.1. Suizidalität
  „Dann ging ich dazu über, meine Arme zu schneiden. Ich nahm Messer, Rasierklingen, 
Scherben. Über einige Monate hinweg tat ich es beinahe jeden Tag. Ich tat es, um mich 
zu bestrafen“ (in Andreas Knuf, 2008, S. 12).
Das Suizidrisiko ist nach Schäfer et al. (2006) bei Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung besonders hoch, wenn die Krankheit schon sehr früh auftrat. 
Ca. 29 bis 49 Prozent der Betroffenen begehen einen oder mehrere Suizidversuche. Es 
sind besonders Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung mit ausgeprägten 
depressiven Verstimmungen suizidgefährdet. Dies weist auf die existentielle Bedrohung 
realer oder imaginierter Trennungs- und Verlusterlebnisse hin (S. 41). Der Umgang mit dem 
Suizidrisiko stellt nach Dilling (2005) eine besondere Herausforderung dar. Es kann jedoch aus 
verschiedenen Gründen schwierig sein, das Suizidrisiko bei Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung anzusprechen. Das Suizidrisiko kann akut, chronisch oder beides 
sein, wobei sich die Reaktionsweise auf diese Formen von Suizidalität unterscheiden kann. 
Bei Menschen, die chronisch suizidal sind und zu selbstschädigenden Handlungen neigen, 
kann es schwer sein, zu unterscheiden, zu welchem Zeitpunkt eine Person unmittelbar 
gefährdet ist, einen Suizidversuch zu unternehmen. Selbst unter sorgfältiger Beobachtung 
des Suizidrisikos, kann es schwierig sein, eine Selbstverletzung oder einen Suizidversuch 
vorherzusehen, da dies auch immer Impulshandlungen ohne Vorwarnungen sein können. 
Auch ein gutes Arbeitsbündnis kann nicht vor Selbstschädigung oder Suizid schützen. 
Suizidale Personen sollten sorgfältig beobachtet und dokumentiert werden. Für den eigenen 
Umgang ist es wichtig, sich bewusst zu machen, dass das Gefühl zurückgewiesen zu werden, 
Verlassenheitsängste oder eine andere Veränderung bei Betroffenen plötzlich suizidale 
Vorstellungen oder Suizidversuche auslösen können. Suiziddrohungen sollten immer ernst 
genommen und besprochen werden. Bei einer akuten Suizidgefahr sollte aktiv vorgegangen 
werden und die Person in eine psychiatrische Klinik eingewiesen werden (S. 72-73).
4.1.2. Selbstverletzendes Verhalten
  „Mein Leben wird überschattet von einem elendigen Kreislauf aus Depressionen, Wut 
und Leere. (...) Habe alles versucht. Nichts hat etwas gebracht. Habe mich also wieder 
geschnitten. Blut füllt Leere schnell...“ (in Knuf, 2008, S. 13).
Die häufigste Art der Selbstverletzung ist nach Schäfer et al. (2006) das Schneiden mit 
Gegenständen wie Rasierklingen, Scherben oder Messern. Oft kommen jedoch auch andere 
selbstverletzende Handlungen wie das Verbrennen mit Zigaretten oder dem Feuerzeug vor.
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Meist wird Selbstverletzung eingesetzt um dissoziative Zustände zu beenden oder um sich 
selbst zu spüren. Nach einer Selbstverletzung fühlen sich Betroffene meist entlastet. Im Sinne 
des Lerneffekts wird das selbstverletzende Verhalten durch die entspannende und beruhigende 
Wirkung verstärkt. Suizidimpulse und Selbstverletzung sind nicht gleich zu setzen. Bei 
selbstverletzenden Handlungen geht es mehr um Gefühle des Selbsthasses, der Anspannung 
oder des depersonalisierten Zustandes, während es bei Suizidimpulsen eher um Gefühle 
von Verlassenheit und Hoffnungslosigkeit geht (S. 36). Wird selbstschädigendes Verhalten 
festgestellt, sollte nach Dilling (2005) diesen Verhaltensweisen die erste Priorität zukommen. 
Es sollte versucht werden, das Risiko aus diesem Verhalten festzustellen und Möglichkeiten 
zu suchen, alternative Verhaltensweisen mit der betroffenen Person zu erarbeiten. Die 
meisten Expertinnen und Experten sind sich darin einig, dass zu einem gewissen Zeitpunkt 
Grenzsetzungen nötig sind, da sonst viel Zeit in das selbstschädigende Verhalten investiert 
wird und andere Bereiche vernachlässigt werden. Dabei bedeutet Grenzsetzung nicht, 
ein Ultimatum zu setzen. Es können aber gewisse Regeln vereinbart werden, damit das 
Arbeitsbündnis weiterhin besteht (S. 62).
4.1.3. Angst
  „Es gibt Tage, da erwache ich morgens und das Leben lastet wie Blei auf mir. Mir 
erscheint alles aussichtslos, ausweglos, und was ich auch beginnen mag, es ist zum 
Scheitern verurteilt“ (in Knuf, 2008, S. 12).
Angst wird nach Schäfer et al. (2006) als zentrales Symptom der Borderline 
Persönlichkeitsstörung gesehen. Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
haben häufig Angst vor Kontrollverlust bei Phantasien, Bedürfnissen, oder dem Gefühl, von 
der eigenen Wut überwältigt zu werden. Eine andere Angst ist die existentielle Angst, das 
eigene Ich zu verlieren. Trennungsängste, Angst vor dem Alleinsein, vor dem Verlassen 
werden und vor einem Beziehungsverlust können Folgen von traumatischen Ereignissen 
sein. Der Wunsch nach intensiver Nähe oder Verschmelzung führt gleichsam zur Angst, das 
eigene Selbst zu verlieren. Somit wird es verständlich, dass Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung in Situationen von grosser Nähe mit Abwehr reagieren (32-34). Im 
Umgang mit Wut, mangelnder Impulskontrolle und Gewalttätigkeit von Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung sollte nach Dilling (2005) das Thema von Verlassenwerden 
und Ablehnung angesprochen werden. Bei bedrohlichen Situationen sollte aktiv gehandelt 
werden, um sich und andere zu schützen (S. 74).
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4.1.4. Dissoziative Zustände
  „Auch wenn ich unter Menschen bin, gibt es Momente, in denen sich meine Angst 
verselbständigt. (...) Von einer Sekunde auf die andere wird alles fremd. Die Angst hat 
mich im Griff und schaltet alles Reale aus“ (in Knuf, 2008, S. 13).
Mit dissoziativen Zuständen sind nach Schäfer et al. (2006) Depersonalisation (Verlassen des 
eigenen Körpers), Derealisation (Verlassen der Realität), traumähnliche Zustandsbilder oder 
der Rückzug in eine Phantasiewelt gemeint. Diese Zustände finden sich meist bei Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung, die ein schweres Kindheitstrauma erlebten. 
Dissoziative Zustände haben in der Kindheit häufig dazu gedient, sich vor nicht aushaltbaren 
Situationen zu schützen (S. 34-35). Nach Dilling (2005) wird geschätzt, dass ein Drittel der 
Menschen mit einer dissoziativen Identitätsstörung auch eine Borderline Persönlichkeitsstörung 
aufweist. Es sollte daher eine komorbide dissoziative Identitätsstörung abgeklärt werden. In 
der Therapie kann das Ausmass und die Anlässe der dissoziativen Symptome untersucht 
werden. Klinische Berichte weisen auf einen möglichen Erfolg von Hypnose zur Identifikation 
und Steuerung von dissoziativen Symptomen hin (S. 67-68).
Da die schwierige Symptomatik von Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung für das 
Umfeld belastend sein kann, ist es nach Dilling (2005) für Fachpersonen wichtig, regelmässige 
Inter- und Supervisionen durchzuführen. Es sollte auf eine sorgfältige Dokumentation und 
gute Zusammenarbeit im Team geachtet werden (S. 71). Für Angehörige kann es nach Knuf 
(2008) hilfreich sein, klare Grenzen zu setzen und sich in Krisensituationen zurück zu ziehen, 
um das Problem später anzusprechen. Sie sollten sich nicht davor scheuen, den Notarzt zu 
rufen, wenn sich Betroffene selber deutlich schädigt. Selbstverletzendes Verhalten wird von 
vielen Angehörigen als sehr dramatisch erlebt, hingegen von vielen Betroffenen als schlechte 
aber entlastende Möglichkeit akzeptiert, um schwierige emotionale Zustände zum Abklingen 
zu bringen. Für Angehörige kann es hilfreich sein, mit Betroffenen Regeln zu vereinbaren, wie 
sie sich bei bestimmten Symptomen verhalten sollen (S. 28.29).
4.2. Therapieformen
Störungsspezifische psychotherapeutische Behandlungskonzepte für Menschen mit einer 
psychischen Erkrankung zu entwickeln, hat sich nach Bohus und Schmahl (2007) bei 
Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung durchgesetzt. Es liegen derzeit vier 
störungsspezifische Verfahren für die Behandlung einer Borderline Persönlichkeitsstörung vor, 
deren Wirksamkeit zum Teil empirisch belegt wurde. 
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Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Marsha Linehan, die Mentalisierungsbasierte 
Therapie (MBT) nach Anthony Bateman und Peter Fonagy, die von Otto Kernberg entwickelte 
Übertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) und die Schematherapie nach Jeffrey E. Young. 
Im streng wissenschaftlichen Sinn wurde bisher lediglich für zwei Psychotherapieformen eine 
Wirksamkeit nachgewiesen. Die Wirksamkeit der Dialektisch-Behavioralen Therapie konnte 
von vier unabhängigen Arbeitsgruppen in sieben kontrollierten Therapiestudien nachgewiesen 
werden. Zudem konnte die Wirksamkeit einer dreimonatigen stationären Dialektisch-
Behavioralen Therapie durch eine in Deutschland durchgeführte Studie nachgewiesen werden. 
Die Wirksamkeit der Mentalisierungsbasierten Therapie wurde bisher erst für teilstationäre 
Behandlungen nachgewiesen (S. 1075-1078). Nach Arnoud Arntz und Hannie van Genderen 
(2010) wurde in einer anderen Studie die Schematherapie mit der Übertragungsfokussierten 
Therapie verglichen. Die Studie zeigte auf, dass die Schematherapie bessere Ergebnisse 
in Bezug auf die Reduktion der Symptome einer Borderline Persönlichkeitsstörung als 
auch in Bezug auf andere Aspekte der Psychopathologie und der Lebensqualität erzielte, 
als die Übertragungsfokussierte Psychotherapie. Bei der Nachuntersuchung vier Jahre 
nach Beginn der Behandlung erfüllten von den Patientinnen und Patienten, die eine 
Schematherapie begonnen hatten, 52% nicht mehr die Kriterien der Symptomatik für eine 
Borderline Persönlichkeitsstörung. In der Auswertung wurden auch die Patientinnen und 
Patienten miteinbezogen, die eine Schematherapie abgebrochen haben. Die Studie zeigt 
eindrucksvoll, dass alle Symptome vermindert wurden und die gesamte Lebensqualität sowie 
das Selbstbewusstsein der Patientinnen und Patienten verbessert wurden (S. 5-6).
Knuf (2008) macht darauf aufmerksam, dass bei einer speziell auf Borderline Persönlichkeits-
störung abgestimmten Therapiemethode ca. 50 Prozent der Betroffenen genesen. Die 
Problematik verschwindet jedoch nicht einfach durch eine gute Therapie. Es ist für Betroffene 
jedoch möglich, ihre Symptomatik besser zu kontrollieren und sich weniger ausgeliefert zu 
fühlen. Es ist für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung in der Schweiz nicht 
einfach, eine gute Klinik zu finden. Für viele Betroffene sind störungsspezifische Verfahren für 
Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung vor Ort nicht möglich, da dies speziell 
ausgebildetes Personal voraussetzt. Viele stationäre Borderline-Programme in der Schweiz 
arbeiten nach dem Konzept der Dialektisch-Behavioralen Therapie. Es muss jedoch meist mit 
langen Wartezeiten gerechnet werden. In der Schweiz gibt es fünf Spezialkliniken für Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung, wobei die Privatklinik Littenheid sich auf Angebote 
von Dialektisch-Behavioraler Therapie und Schematherapie spezialisiert hat (S. 19-21).
Da in der Schweiz die Dialektisch-Behaviorale Therapie und die Schematherapie am 
weitesten verbreiten sind und gute Resultate zeigen, wird im Folgenden näher auf diese zwei 
Therapieformen eingegangen.
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4.3. Dialektisch-Behaviorale Therapie
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie wurde nach Martin Bohus (2011) in den 1990er Jahren 
von Marsha M. Linehan für chronisch suizidale Menschen mit einer Borderline Persönlichkeits-
störung entwickelt. Die Therapie integriert ein weites Spektrum an therapeutischen Methoden 
aus dem Bereich der Verhaltenstherapie, der kognitiven Verhaltenstherapie, der Gestalttherapie, 
der Hypnotherapie und der Meditation. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie gilt zur Zeit als das 
wissenschaftlich am besten abgesicherte Therapieverfahren für Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung (Dulz, 2011, S. 619).
In der Therapie kommen nach Jochen Eckert, Birger Dulz und Corinna Makowski (2000) in erster 
Linie vier verschiedene therapeutische Strategien beziehungsweise Interventionsmethoden 
zum Einsatz, die in der Regel miteinander verknüpft werden.
 1.   Training von Kompetenzen: Hierbei geht es um das Erlernen von neuen Verhaltensweisen 
und den Abbau von bestehenden dysfunktionalen Fertigkeiten. Die neu gelernten 
Verhaltensweisen werden auf die eigene Situation übertragen.
 2.   Exposition: Kann eine Person mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung aufgrund von 
übermässigen Emotionen wie beispielsweise Wut oder Angst nicht angemessen auf 
eine Situation reagieren, wird versucht, durch Exposition dieses Verhalten zu behandeln. 
Die Person wird dabei den Auslösern dieser Emotion ausgesetzt.
 3.   Notfallmanagement: Wenn das Umfeld der Person mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung dysfunktionale Verhaltensweisen verstärkt oder das Erlernen 
von funktionalen Verhaltensweisen verhindert, wird zum Notfallkoffer gegriffen.
 4.   Kognitive Restrukturierung: Wenn die Unfähigkeit der Person mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung besteht, eine Veränderung vorzunehmen und dies auf einem 
dysfunktionalen Denk- und Überzeugungsmuster beruht, wird mit Interventionen einer 
kognitiven Restrukturierung gearbeitet (S. 278).
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie gliedert sich unter ambulanten Bedingungen nach Bohus 
(2011) in vier Module, bestehend aus der Einzeltherapie, Telefonberatung, Skillstraining in der 
Gruppe und Supervision. Die Einzeltherapie erstreckt sich in der Regel über einen Zeitraum von 
ein bis drei Jahren mit einer wöchentlichen Behandlungsstunde. Die therapeutische Begleitung 
sollte im Rahmen der Möglichkeiten zur Lösung akuter Krisen telefonisch erreichbar sein. 
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Zur Einzeltherapie wird eine Gruppe für das Fertigkeitentraining, also eine Skillstrainings-
gruppe für zwei bis drei Stunden einmal in der Woche besucht. Die Kommunikation zwischen 
der therapeutischen Begleitung der Gruppe und der therapeutische Begleitung der 
Einzeltherapie erfolgt im Rahmen einer Supervision (S. 620).
4.3.1. Therapeutische Grundannahmen
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie stützt sich nach Bohus (2011) auf Grundannahmen, 
die eine zentrale Rolle für die therapeutische Haltung spielen (siehe Tabelle 4).
Therapeutische Grundannahmen
Tabelle 4: Therapeutische Grundannahmen (leicht modifiziert nach Bohus, 2011, S. 620)
Die ersten beiden Annahmen vergegenwärtigen der therapeutischen Begleitung, den 
Angehörigen und dem Behandlungsteam die grundsätzliche Willensbereitschaft der 
Patientinnen und Patienten, ihre Situation zu verbessern und geht von der Grundannahme 
aus, dass sich Patientinnen und Patienten besser verhalten würden, wenn sie es könnten. 
Die dritte Annahme hält die therapeutische Begleitung sowie die Patientinnen und Patienten 
dazu an, Sorgfalt, Rücksichtnahme und Kraft für die anstehende Veränderung aufzubringen. 
 ●  Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung versuchen das Beste  
aus ihrer gegenwärtigen Situation zu machen.
 ●  Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung wollen sich verbessern.
 ●  Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung müssen sich stärker 
anstrengen, härter arbeiten und stärker motiviert sein, um sich zu verändern.  
Dies ist ungerecht.
 ●  Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung haben ihre Probleme  
in der Regel nicht alle selbst verursacht, müssen sie jedoch selbst lösen.
 ●  Das Leben suizidaler Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung ist so,  
wie es gegenwärtig gelebt wird, in der Regel unerträglich.
 ●  Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung müssen neues Verhalten  
im relevanten Kontext erlernen.
 ●  In der Dialektisch-Behavioralen Therapie kann keine Person versagen.
 ●  Therapeutinnen und Therapeuten die mit Menschen mit Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung arbeiten, brauchen Unterstützung.
 ●  Der therapeutische Kontext sollte so gestaltet werden, dass dysfunktionales 
Verhalten gelöscht und funktionales Verhalten gestärkt wird.
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Es sollen alle Möglichkeiten der Unterstützung für diesen schwierigen Veränderungsprozess 
herangezogen werden. Die vierte Annahme verbalisiert einen häufigen und hinderlichen 
Standpunkt von Patientinnen und Patienten. Die therapeutische Begleitung führt dazu ein 
vergleichendes Bild ein: „Stellen sie sich vor, eine Frau wird von einem Unbekannten in den 
Fluss gestossen. Da die Frau nicht freiwillig in den Fluss gesprungen ist – bedeutet es auch, 
dass sie nicht selbst an Land schwimmen muss?“ Die fünfte Annahme kann als Appell an die 
Empathie der therapeutischen Begleitung und das Umfeld verstanden werden. Die sechste 
Annahme verdeutlicht die Notwendigkeit, neue Verhaltensweisen zu erlernen und diese auch 
in emotional schwierigen Zeiten zu erproben. Die siebte Annahme verdeutlicht eine Abweisung 
von Schuldzuschreibungen an die Patientinnen und Patienten. Die achte Annahme formuliert 
das Recht und die Notwendigkeit einer fachlichen und emotionalen Unterstützung der 
Behandelnden. Die letzte Annahme betont die Bedeutung der therapeutischen Beziehung und 
des Settings. Gerade in Kriseninterventionen ist es von grosser Bedeutung, dysfunktionale 
Verhaltensmuster nicht zu verstärken (S. 620-621).
4.3.2. Therapeutische Grundhaltung
Die Beziehungsgestaltung gilt nach Bohus (2002) in der Therapie mit Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung als schwierig. Therapeutinnen und Therapeuten fühlen 
sich irritiert im Spannungsfeld zwischen emotionaler Nähe und Abweisung, zwischen hoher 
Motivation und Versagensangst, zwischen Überlebenskampf und starken Suizidwünschen 
von ihren Patientinnen und Patienten. Die Abbruchrate bei unspezifischer Psychotherapie 
für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung liegt bei ca. 75%. Die hohe 
emotionale Belastung der Therapeutinnen und Therapeuten spielt dabei sicherlich eine 
gewichtige Rolle. Bei der Dialektisch-Behavioralen Therapie liegt die Abbruchquote bei 
20% bis 25%. Dies liegt sicherlich auch an den grundlegenden Beziehungsmustern, die 
Therapeutinnen und Therapeuten berücksichtigen. In der Dialektisch-Behavioralen Therapie 
versteht sich die therapeutische Begleitung als Trainer oder Coach. Es wird zusammen an 
einem übergeordneten Ziel gearbeitet, wobei sich beide dazu verpflichten, Verantwortung zur 
Zielerreichung zu übernehmen. Vor Beginn der Therapie sollten die Zielbereiche positiv und 
so konkret wie möglich formuliert werden.
Für die therapeutische Begleitung ist es wichtig, die eigenen Emotionen wahrzunehmen 
und zu benennen. So soll die Therapeutin oder der Therapeut als authentisches Gegenüber 
verstanden werden. Wenn beispielsweise die Patientin oder der Patient jegliche Hilfsangebote 
ausschlägt, sich aber völlig verzweifelt fühlt, soll die therapeutische Begleitung die eigene 
Hilflosigkeit benennen. Dabei bezieht die therapeutische Begleitung die eigene emotionale 
Reaktion auf manifestierbares Verhalten der Patientin oder des Patienten ein (S. 21-22).
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Die dialektische Beziehungsgestaltung durchzieht als grundlegendes Prinzip nach Martin 
Bohus und Martina Wolf (2011) die gesamte Dialektisch-Behaviorale Therapie. Damit wird 
einerseits die geistige Grundhaltung, die aus dem Zen erwächst, und andererseits eine 
Methodik der gegensätzlichen Positionierung gemeint. Wann immer ein Beziehungsangebot 
von Patientinnen oder Patienten gemacht wird, sollte die therapeutischen Begleitung dieses 
aktiv ergreifen es aber zugleich relativieren. Wenn beispielsweise ein Patient eine Äusserung 
darüber macht, dass er sich von seiner Therapeutin endlich verstanden und wahrgenommen 
fühlt, nimmt die Therapeutin das Beziehungsangebot auf und relativiert es, indem sie vor 
einer möglichen Abhängigkeit warnt. Der Fokus kann in diesem Beispiel konstruktiv auf die 
Förderung weiterer Bezugspersonen gerichtet werden.
Die therapeutische Begleitung sollte sich als authentisches Gegenüber anbieten, aktiv und 
kreativ die Verantwortung fördern, den Aufbau der Beziehung übernehmen und diese zum 
Abbauen dysfunktionaler Verhaltensmuster einsetzen. Für Therapeutinnen und Therapeuten 
ist in der Dialektisch-Behavioralen Therapie die Teamsupervision sehr wichtig (S. 361-362).
4.3.3. Behandlungsphasen
Der Ablauf der Behandlung gliedert sich nach Bohus (2002) in vier Phasen. Die erste Phase 
bildet die Vorbereitungsphase, in der die Diagnostik und Informationsvermittlung über das 
Krankheitsbild und die Grundzüge der Dialektisch-Behavioralen Therapie im Vordergrund 
stehen. Es wird in dieser Phase auch die Zielanalyse und Motivationsklärung vorgenommen. 
Anschliessend folgt die erste Therapiephase, in der Problembereiche bearbeitet werden, die 
in direktem Zusammenhang mit Verhaltensweisen wie Suizidalität, Gefährdung der Therapie 
oder schwerer Beeinträchtigung der Lebensqualität stehen. Als Voraussetzung für die nächste 
Phase wird vor allem an der emotionalen Belastbarkeit gearbeitet. In der zweiten Therapiephase 
geht es um die Bearbeitung von traumatischen Erfahrungen. In der dritten Therapiephase 
geht es um die Integration des Gelernten und um die Neuorientierung. Die Reihenfolge der 
Therapiephasen sollte eingehalten werden, da die Therapieziele hierarchisch geordnet sind. 
Bei auftretender Suizidalität oder Parasuizidalität sollte immer zuerst dieser Problembereich 
bearbeitet werden (S. 29-30).
4.3.4. Fertigkeitstraining
Als Teilkomponente der Dialektisch-Behavioralen Therapie wurde nach Bohus (2011) das 
Skillstraining für Patientinnen und Patienten mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
gegründet. Obwohl noch keine Daten zur Wirksamkeit von Skillstraining ohne begleitende 
Einzeltherapie vorliegen, gilt die Vermittlung von Skills als Kernstück der Dialektisch-Behavioralen 
Therapie bei Patientinnen und Patienten, die noch unter schwerwiegenden Störungen 
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der Verhaltenskontrolle leiden. Skills werden als kognitive, emotionale und handlungsbezogene 
Reaktionen, die zu einem Maximum an positiven und Minimum an negativen Ergebnissen 
führen, definiert. Diese Reaktionen können bewusst eingesetzt oder auch automatisiert sein. 
Nach dieser Definition setzen alle Menschen täglich eine Vielzahl an Skills ein. Menschen 
mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung neigen jedoch dazu, unter emotionaler Belastung 
auf die Anwendung von Skills zu verzichten oder dysfunktionale Bewältigungsstrategien und 
Reaktionsmuster zu aktivieren. Das Skillstraining dient dazu, bereits vorhandene Fertigkeiten 
bewusst zu machen, damit diese auch in Krisensituationen angewendet werden können und 
neue Fertigkeiten erlernt, trainiert und automatisiert werden können. Das Skillstraining setzt 
sich aus den nachfolgenden fünf Modulen zusammen (S. 631).
Achtsamkeit
Basierend auf der Praxis der Zen-Meditation dienen Fertigkeiten zu Verbesserung der inneren 
Achtsamkeit in erster Linie dazu, Patientinnen und Patienten die Relativierung von Emotionen 
und Kognitionen zu ermöglichen. Hinzu kommt die Entwicklung einer annehmenden Haltung 
gegenüber unabwendbaren Dingen, sowie Prüfung falscher Annahmen (Bohus, 2011, S. 632).
Stresstoleranz
Diese Fertigkeiten dienen dazu, Hochstressphasen zu verkürzen und die Entwicklung von 
Hochstresssituationen zu minimieren. Das Vermitteln von Fertigkeiten, um Hochstressphasen 
zu bewältigen, stösst bei Patientinnen und Patienten auf hohe Akzeptanz (Bohus, 2011, S. 632).
Umgang mit Gefühlen
Patientinnen und Patienten erhalten Wissen über theoretische Aspekte der Emotionsregulation 
und erlernen Fertigkeiten zur Identifizierung von wichtigen Emotionen und deren Regulation 
(Bohus, 2011, S. 632).
Zwischenmenschliche Fertigkeiten
Das Training von zwischenmenschlichen Fertigkeiten bezieht sich auf die Verbesserung von 
sozialen Kompetenzen unter Berücksichtigung von Aspekten der Planbarkeit und Bewertung 
von sozialen Situationen (Bohus, 2011, S. 632).
Selbstwert
Ziel des Moduls ist die Wahrnehmung für die eigenen dysfunktionalen Einstellungen und das 
Trainieren zur Relativierung und Ersetzen durch neue Einstellungen auf der Verhaltensebene 
(Bohus, 2011, S. 632).
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Nach Bohus (2011) ist es von zentraler Bedeutung, den Patientinnen und Patienten bewusst zu 
machen, dass die Anwendung der Skills zur Veränderung von dysfunktionalen Verhaltensmustern 
führt. Die Wirkung der Skills baut sich nach lerntheoretischem Verständnis in vier Schritten auf. 
Im ersten Schritt wird theoretisches Wissen vermittelt. Im zweiten Schritt werden die individuellen 
Skills angepasst. Im Schritt drei werden die Skills unter nicht stressenden Bedingungen geübt. 
Im letzten Schritt werden die Skills als zielfördernde Alternative eingesetzt. Es gibt mehrere 
Möglichkeiten, um diese vier Schritte umzusetzen. Im klassischen Verfahren teilen sich der 
Skillstrainer oder -trainerin und die einzeltherapeutische Begleitung diese Aufgabe. Schritte 
eins und drei werden in der Skillsgruppe vermittelt. Die einzeltherapeutische Begleitung hilft 
im Schritt zwei, aus einer Vielzahl von angebotenen Skills diejenigen auszuwählen, die für 
die Verbesserung der spezifischen Problematik am sinnvollsten erscheinen. Patientinnen und 
Patienten werden von der einzeltherapeutischen Begleitung ermutigt, Schritt vier umzusetzen 
und die Skills in Krisensituationen anzuwenden. Dies geschieht auch während telefonischen 
Kriseninterventionen. Dieses Standardmodell hat sich unter Forschungsbedingungen in der 
klinischen Praxis gut bewährt und zeigt sich hocheffektiv. Da es nicht immer möglich ist, 
derart komplexe therapeutische Netzwerke aufzubauen, werden in der Praxis häufig nur 
Skillsgruppen ohne Kooperation mit einer einzeltherapeutischen Begleitung angeboten. Damit 
die Skills wirkungsvoll erlernt und angewendet werden können, ist es wichtig, alle vier Schritte 
zu beachten und miteinzubeziehen (S. 631-632).
4.4. Schematherapie
Die Schematherapie basiert nach Arntz und van Genderen (2010) auf einer Kombination 
von kognitiver Verhaltenstherapie und erlebnisorientierten Techniken. Sie stellt im 
Rahmen der Verhaltenstherapie eine generelle Therapierichtung wie auch eine spezielle 
Behandlungsmethode dar. Die Schwerpunkte in der Schematherapie liegen in der 
therapeutischen Beziehung als Weg zur Verhaltensänderung und in der emotionalen 
Aufarbeitung von traumatischen Erlebnissen. Die Schematherapie hat sich besonders bei der 
Behandlung von Persönlichkeitsstörungen, insbesondere der Borderline-Persönlichkeitsstörung 
und der narzisstischen Persönlichkeitsstörung, aber auch bei chronischer Depression und 
Angststörungen bewährt (S. 5).
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4.4.1. Theoretische Grundlage
In der Schematherapie wird davon ausgegangen, dass die Mehrheit der Patientinnen und 
Patienten mit einer diagnostizierten Borderline Persönlichkeitsstörung in der Kindheit sexuelle, 
physische oder emotionalen Missbrauch erlebt haben. Traumatische Erfahrungen in der 
Kombination mit Temperament, unsicherer Bindung, dem jeweiligen Bindungsstadium des 
Kindes und der sozialen Situation resultieren in einer dysfunktionalen Interpretation des eigenen 
Selbst und des Verhaltens der anderen Menschen. Eine Borderline Persönlichkeitsstörung 
entsteht also aus der Kombination von dysfunktionalen Schemata und damit assoziierten 
Bewältigungsstrategien. Die Schematherapie soll den Patientinnen und Patienten dabei helfen, 
ihre dysfunktionalen Muster zu durchbrechen und ein gesünderes Leben zu leben (Arntz & van 
Genderen 2010, S. 3).
4.4.2. Schema-Modi
Zur Grundlage der Schematherapie gehört die Annahme, dass jeder Mensch während 
seiner Kindheit Schemata entwickelt. Ein Schema ist nach Arntz und van Genderen (2010) 
eine organisierte Wissensstruktur, die sich in bestimmten Verhaltensweisen, Emotionen und 
Gedanken offenbart. Durch die Analyse der Lebensgeschichte der Patientinnen und Patienten, 
sowie durch Beobachtungen der Strategien, welche sie im Umgang mit ihrem Temperament 
und Talenten verwenden, kann ein Schema erfasst werden. Wenn die Patientinnen und 
Patienten detailliert über ihr Verhalten in verschiedenen zwischenmenschlichen Situationen, 
über ihre Lebensregeln und ihre Strategien berichten, gelingt eine noch bessere Beurteilung. 
Gesunde Schemata entstehen, wenn die Grundbedürfnisse von Kindern erfüllt werden, was 
ihnen ermöglicht, ein positives Bild über sich selbst, andere Personen und die Welt als Ganzes 
zu entwickeln. Zu den grundlegenden Bedürfnissen von Kindern gehören folgende Aspekte:
 ●  Sicherheit: Sich auf einen zuverlässigen Erwachsenen verlassen können, der für einen 
sorgt und die Möglichkeit gibt, sich in sicherer Umgebung zu entwickeln und entfalten zu 
können.
 ●  Verbundenheit: Das Gefühl zu haben, dass man mit anderen verbunden ist und die 
Möglichkeit hat, eigene Erfahrungen, Gedanken und Gefühle mit anderen zu teilen.
 ●  Autonomie: Ein sicheres Umfeld haben, von dem aus die Welt entdeckt werden 
kann. Durch die Hilfe von Erwachsenen sich Schritt für Schritt zu einem unabhängigen 
Erwachsenen entwickeln und sich von den Eltern zu lösen.
 ●  Selbstachtung: Anerkennung erfahren, für das, was die eigene Person darstellt und 
was sie kann.
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 ●  Freiheit, sich mitzuteilen: Das Erlernen der freien Äusserung der eigenen Meinung 
und Gefühle.
 ●  Realistische Grenzen: Das Erlernen von bestimmten Regeln, um in der Gesellschaft 
mit anderen zu leben. Das Verständnis entwickeln, wann man die eigene Autonomie 
und den Emotionsausdruck im Umgang mit anderen begrenzen muss. Das Erlernen, mit 
Frustration umzugehen.
Wenn diese grundlegenden Bedürfnisse nicht erfüllt werden, sei es durch Defizite im Umfeld 
des Kindes oder durch Defizite als Folge von traumatischen Erfahrungen, kann das in 
Wechselwirkung mit dem Temperament des Kindes zur Bildung von dysfunktionalen Schemata 
und Bewältigungsstrategien führen (S. 7-9). Die grundlegenden Bedürfnisse, Schemadomänen 
und Schemata werden für ein besseres Verständnis nachfolgend aufgeführt (siehe Tabelle 5).
Bedürfnisse – Schemadomäne – Schemata
Tabelle 5: Bedürfnisse - Schemadomäne – Schemata (eigene Darstellung auf der Basis von Gitta Jacob, 









●  Emotionale Entbehrung
●  Unzulänglichkeit/Scham
●  Soziale Isolierung/Entfremdung
Autonomie Beeinträchtigung von Autonomie und Leistung
●  Abhängigkeit/Inkompetenz
●   Anfälligkeit für Schädigung  
und Krankheit
●   Verstrickung/unentwickeltes 
Selbst
●  Versagen
Realistische Grenzen Beeinträchtigung im Umgang mit Begrenzung
●  Anspruchshaltung/Grandiosität
●   Unzureichende Selbstkonrolle/ 
Selbstdisziplin
Freiheit sich mitzuteilen Fremdbezogenheit
●  Unterwerfung
●  Selbstaufopferung
●   Streben nach Zustimmung 
und Anerkennung
Selbstachtung Übertriebene Wachsamkeit und Gehemmtheit
●  Negativität/Pessimismus
●  Emotionale Gehemmtheit
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4.4.3. Bewältigungsstrategien
Bewältigungsstrategien bezeichnen nach Jacob et al. (2011) die Art und Weise, wie 
Menschen mit ihren Schemata umgehen. Jede Bewältigungsstrategie zeigt typische 
Erscheinungsformen. So geht beispielsweise eine Person, die in der Kindheit viel geschlagen 
wurde (Schema Misstrauen/Missbrauch) und gelernt hat, dass durch Unterordnung Schläge 
vermieden werden konnten (Schema Unterwerfung), im weiteren Verlauf des Lebens mit 
derselben Bewältigungsstrategie um und tut brav alles, was von ihr verlangt wird. Typische 
Bewältigungsstrategien sind Erdulden, Vermeiden und Überkompensieren. Das Anwenden 
der Bewältigungsstrategien kann in so ausgeprägter Form auftreten, dass in einer gegebenen 
Situation die Interaktion vollständig von der gelernten Bewältigungsstrategie dominiert wird. 
Dieses Phänomen hat zur Entwicklung des Schema-Modus-Modells geführt. Schemata 
bezeichnen eher eindimensionale Eigenschaften (Traits), wohingegen Modi Zustände (Staits) 
beschreiben, denen gleichzeitig mehrere Schemata zugrunde liegen können. Modi sind zu 
verstehen als Affektzustände oder Selbstanteile, die vorübergehend Gedanken, Gefühle und 
Verhalten dominieren (S. 642-643). Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
haben nach Arntz und van Genderen (2010) häufig viele Schemata gleichzeitig aktiviert. Sie 
können in sehr kurzer Zeit von einer ausgeprägten Emotion oder Stimmung in eine andere 
wechseln, was einem unkontrollierten Wechsel von einem in den nächsten Modus entspricht. 
Ein Modus ist eine Gruppe von Schemata und psychischen Prozessen, die in einer bestimmten 
Situation die Gedanken, die Gefühle und die Handlung bestimmt (S. 10-11).
4.4.4. Die fünf Modi der Borderline Persönlichkeitsstörung
Der distanzierte Selbstschutz-Modus
Im distanzierten Selbstschutz-Modus wirken Menschen mit einer Borderline Persönlichkeits-
störung nach Arntz und van Genderen (2010) relativ erwachsen und ruhig. Dieser schützende 
Modus kommt zum Tragen, um Gefühle der Angst, Unterlegenheit oder Wut nicht erleben oder 
zeigen zu müssen. Die dahinterstehende Annahme aus Sicht der Patientin oder des Patienten 
besteht darin, dass es gefährlich ist, Gefühle zu zeigen, Wünsche zu äussern und seiner 
Meinung Ausdruck zu verleihen. Der Selbstschutz-Modus hält andere auf Abstand und hilft 
den Patientinnen und Patienten, sich vor dem vermutenden Missbrauch oder Verlassenwerden 
zu schützen. Wenn einfache Methoden zur Vermeidung von schmerzhaften Emotionen nicht 
funktionieren, wird nach anderen Möglichkeiten gesucht, wie beispielsweise Selbstverletzung, 
Suizidversuchen, Substanzmissbrauch oder das Flüchten in dissoziative Zustände. Wenn es 
nicht geschafft wird, Andere von sich fern zu halten, können Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung wütend oder zynisch werden. Wenn dieses wütende Verhalten sehr 
dominant ist, kann das Verhalten separat als wütender Selbstschutz-Modus klassifiziert werden.
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Besonders in der Anfangsphase der Therapie kann es schwierig sein, den wütenden 
Selbstschutz-Modus von dem bestrafenden Modus abzugrenzen. Es hilft bei der Unterscheidung, 
wenn beobachtet wird, gegen wen die Wut gerichtet ist. Während des wütenden Selbstschutz-
Modus ist die Wut gegen das direkte Gegenüber oder eine andere Person gerichtet. Im 
bestrafenden Modus ist die Wut gegen sich selbst gerichtet. In frühen Stadien der Therapie ist 
der Unterschied zwischen dem wütenden Selbstschutz-Modus und dem wütenden Kindmodus 
ebenfalls schwer zu erkennen. Der Unterschied lässt sich meist am Grad der Wut, kombiniert 
mit dem entsprechenden Verhalten im wütenden Kindmodus erkennen. Da im Selbstschutz-
Modus die Gefahr von selbstverletzendem Verhalten, Suizidversuchen, Substanzmissbrauch 
oder dissoziativen Symptomen gross ist, ist es wichtig den Selbstschutz-Modus zu erkennen 
und zu umgehen (S.13-14).
Der Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes
Im Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes verändert sich die Stimme nach 
Arntz und van Genderen (2010) meist zu dem eines kleinen Kindes. Das Verhalten und die 
Gedanken werden dem eines vier- bis sechsjährigen Kindes zugeordnet. In diesem Modus 
wird die Welt als einen bedrohlichen und gefährlichen Ort ohne Zukunft gesehen. Die Welt 
wird in Schwarz und Weiss eingeteilt. Patientinnen und Patienten fordern in diesem Modus 
sofortige und konstante Bestätigung und Lösung ihrer Probleme. Sie sind unfähig, sich selbst 
zu helfen und klammern sich an helfende Personen in der Hoffnung, dass sie die Lösung für 
all ihre Probleme kennen und bereithalten.
Bei diesem Modus fühlen sich helfende Personen meist überrannt von Erwartungen und neigen 
schnell dazu, mit praktischen Lösungen auf die Hilfeschreie einzugehen. Diese praktischen 
Lösungen scheinen den Patientinnen und Patienten meist unausführbar, was zu zunehmender 
Verzweiflung und dem Gedanken der Unfähigkeit führt. Professionelle müssen die Gegenwart 
des verlassenen oder missbrauchten Kindes zulassen, unterstützen, die Gefühle validieren, 
Sicherheit bieten und das bieten, was ihm in der Kindheit verweigert wurde (S. 14).
Der Modus des wütenden oder impulsiven Kindes
Der andere kindliche Modus ist nach Arntz und van Genderen (2010) der des wütenden 
oder impulsiven Kindes. In diesem Modus entspricht das Verhalten dem eines vier 
Jahre alten wütenden, frustrierten und ungeduldigen Kindes, das keine Gedanken an 
Andere verschwendet. In diesem Modus sind die Patientinnen und Patienten verbal 
und manchmal auch körperlich aggressiv und geben bissige Kommentare gegenüber 
anderen ab. Es wird in diesem Modus zur Schau gestellt, wie schlecht und ungerecht 
sich die Person behandelt fühlt. Dies wird erreicht, indem sie verbal oder auch körperlich 
angreift, sich selbst verletzt oder damit droht, sich selbst oder andere zu töten. 
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Der Unterschied zum Modus des wütenden Selbstschutzes liegt in der Art, wie sich die Wut 
darstellt. Im Modus des wütenden Kindes, ist die Patientin oder der Patient impulsiv und 
unvernünftig. Die Wut bezieht sich auf unzusammenhängende oder irrelevante Sachverhalte, 
während im Modus des Selbstschutzes das Verhalten kontrollierter und eher zynisch ist, 
anstatt aufbrausend. Im Gespräch sollte darauf geachtet werden, ruhig zu bleiben und die 
Wut zu tolerieren. Es sollte nur dann eingegriffen werden, wenn damit gedroht wird, Menschen 
oder Eigentum zu beschädigen oder persönliche Grenzen verletzt werden. Im Gespräch sollte 
versucht werden, zu vermitteln, dass die Patientin oder der Patient wütend sein darf, es aber 
andere Wege gibt, um diesen Emotionen Ausdruck zu verleihen.
Ein zweites Charakteristikum ist die impulsive Art, mit der versucht wird, Bedürfnisse zu 
befriedigen. Dabei kann es zum Beispiel zu sexuellen Kontakten mit fremden Menschen 
kommen, um Wertschätzung und Fürsorge zu erfahren. Weitere Beispiele sind impulsive 
Einkäufe, impulsiver Alkohol- oder Drogengebrauch und impulsives Essen.
Das Ziel bei der Begleitung und Unterstützung ist es, dass die Patientin oder der Patient 
lernt, die Bedürfnisse anzuerkennen und gesündere Methoden entwickelt, um diese zu 
befriedigen (S. 15-16).
Der bestrafende oder überkritische Modus
Im bestrafenden oder überkritischen Modus ist das Verhalten nach Arntz und van Genderen 
(2010) geprägt durch Selbstbestrafung und Abwertung. Die Patientin oder der Patient geht 
in diesem Modus davon aus, dass alles was nicht erreicht wurde, auf fehlende Anstrengung 
zurück zu führen ist. Die betroffene Person hat dann das Gefühl, sie sei wertlos und verdiene 
es, bestraft zu werden. In diesem Modus sind Patientinnen oder Patienten schwer erreichbar 
und bestrafen sich, indem sie sich erfreuliche Dinge versagen, Unternehmungen von Anfang 
an so angehen, dass sie versagen oder sich durch Selbstverletzung und Suizidversuche 
bestrafen.
Im Gespräch sollte versucht werden auf die ungesunden Regeln und Verhaltensweisen 
aufmerksam zu machen und durch adäquate Regeln und Normen zu ersetzen (S. 16).
Der gesunde Erwachsene-Modus
Das Ziel der Begleitung und Unterstützung von Menschen mit einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung ist nach Arntz und van Genderen (2010) die Weiterentwicklung des 
gesunden Modus. Im Modus des gesunden Erwachsenen können Klientinnen und Klienten 
ihre Gefühle zeigen und sich kontrollieren. Durch den Rückstand in der Entwicklung in 
den Bereichen Beziehungsgestaltung, Selbständigkeit, Fähigkeiten, sich ausdrücken, 
Selbstwertgefühl und mangelnde Erfahrungen im Umgang mit realistischen Grenzen, 
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handelt zu Beginn der Therapie meist die Therapeutin oder der Therapeut als Vertreter der 
gesunden Seite. Der gesunde Modus soll sich soweit entwickeln, dass Klientinnen und Klienten 
diese Rolle selbst übernehmen können (S. 17).
4.4.5. Ziel der Therapie
Das Ziel der Schematherapie ist es nach Arntz und van Genderen (2010), den gesunden 
Erwachsenen-Modus zu stärken und Betroffenen beim Umgang mit ihren Emotionen in den 
Kindheitsmodi zu helfen, so dass sie keine Angst vor Kontrollverlusten haben. Durch das 
Ersetzen von differenzierten Werten und Normen, wird der bestrafende Modus ersetzt. Sobald 
der bestrafende Modus seltener auftritt, wird auch der Selbstschutz-Modus weniger wichtig. 
Die Beziehung zur therapeutischen Begleitung nimmt dabei einen zentralen Stellenwert ein. 
Die therapeutische Begleitung hilft Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung, 
Dinge zu erlernen, die in der Kindheit nicht gelernt wurden. Durch eine unterstützende Haltung 
lernen Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung, dass sie sich auf eine Person 
verlassen können. In der Therapie wird durch erlebnisorientierte Techniken versucht, einen 
neuen Umgang mit Emotionen im Zusammenhang mit problematischen Kindheitserlebnissen 
zu erlernen. Durch kognitive Techniken werden negative Gedanken und Vorstellungen über 
die eigene Person, andere Menschen und die Welt versucht, zu durchbrechen und neu zu 
bewerten. Durch verhaltensbezogene Techniken kann neues Verhalten erprobt und geübt 
werden (S.138-139).
Herausforderung und Therapiemethoden
Valentin Voneschen – 382 Bachelor-Arbeit
36
Elemente für die Umsetzung in der SA
5.  Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie 
und der Schematherapie für die Umsetzung  
in der Sozialen Arbeit
In diesem Kapitel wird auf die Frage eingegangen, welche Elemente aus der Dialektisch-
Behavioralen Therapie und der Schematherapie sich von Professionellen der Sozialen Arbeit 
nutzen lassen. Dabei wird in einer ersten Auseinandersetzung darauf eingegangen, wieso ein 
Übertrag in die Soziale Arbeit stattfinden sollte und begründet, welche konkreten Elemente 
vorgestellt werden.
5.1. Eignung für die Anwendung in der Sozialen Arbeit
Wie die beiden vorgestellten Therapiemethoden zeigen, sind ihre Ansätze spezifisch auf 
Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung ausgerichtet. In der Sozialen Arbeit 
gibt es keine spezifischen Methoden für die Begleitung und Unterstützung von Menschen mit 
einer Borderline Persönlichkeitsstörung. Wie im Teil 3.3 beschrieben ist setzt sich die Soziale 
Arbeit vorwiegend mit der sozialen Dimension ihrer Klientel auseinander. Handlungsansätze 
sind auf die Entwicklung von realitätsbezogenen Lebensstrategien und Bewältigungsformen der 
Lebensgestaltung ausgerichtet. Dabei sind die Hilfe, Bildung und das soziale Lernen zentral 
für eine soziale Integration. Nach Michael Tetzer (2012) ist die Zielsetzung eines gelingenden 
Alltages eine Gemeinsamkeit von therapeutischen und sozialpädagogischen Massnahmen. 
Dabei integriert die Lebensweltorientierung verschiedene Ansätze, deren Gemeinsamkeiten 
darin besteht, dass sie auf eine konkrete Interaktion und Handlung im menschlichen 
Zusammenleben abzielen. Sozialpädagogische Problemanalysen fokussieren zwar auf einzelne 
Betroffene mit ihren individuellen Deutungen und Biografien, erfordern aber gleichzeitig die 
Einordnung in einen weiteren Kontext. Das Ziel der Befähigung bildet eine Grundlage zur Inter- 
und Transdisziplinarität oder auch Kooperation zwischen verschiedenen Disziplinen, in denen 
sich Menschen mit einer psychischen Erkrankung befinden (S. 62-75). Da die Dialektisch-
Behaviorale Therapie und die Schematherapie praktische Elemente beinhalten, die auf das 
Lernen von sozialen Kompetenzen und das Erlernen von geeigneten Bewältigungsformen 
abzielen, können diese für die praktische Arbeit in der Sozialen Arbeit genutzt werden. 
Dorothea Nosiska, Elisabeth Ponocny-Seliger, Stephanie Hauska, und Gerhard Lenz (2010) 
machen darauf aufmerksam, dass bei der Wirksamkeit von erreichten Therapieergebnisse 
nach einem stationären Aufenthalt Probleme zu erwarten sind. Beim Übergang von einem 
stationären in ein ambulantes Setting entstehen Schnittstellenprobleme. Das Übertragen 
von erreichten Verhaltensänderungen in das alltägliche Leben ist eines der Hauptprobleme 
an der Schnittstelle zwischen stationären und ambulanten Rehabilitationsangeboten. 
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Weitere Nachbehandlungen und Betreuung würden in erheblichem Masse dazu beitragen, 
dass die erarbeiteten Fortschritte auch den Belastungen des beruflichen und privaten Alltages 
standhalten. Oftmals scheitern die Stabilisierung im Alltag sowie die Verbesserung der 
sozialen Kompetenzen, wenn das stützende Setting wegfällt (S. 16). Wenn sich Professionelle 
der Sozialen Arbeit mit der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der Schematherapie 
auseinander setzen, können so Lücken im Versorgungssystem geschlossen werden.
Im nachfolgenden Teil werden auf praktische Elemente der Dialektisch-Behavioralen 
Therapie und der Schematherapie eingegangen, die sich vorzugsweise in einer stationären, 
sozialpädagogischen Einrichtung im Alltag anwenden lassen. Dabei richtet sich der Fokus 
auf Elemente, die Klientinnen und Klienten dabei unterstützen, neue Lebensstrategien und 
Bewältigungsformen für einen gelingenden Alltag zu entwickeln. Die vorgestellten Elemente 
zielen auf die Hilfe, Bildung und das soziale Lernen für eine gelingende soziale Integration 
hin. Die vorgestellten Elemente sollen nicht die bestehenden Methoden der Sozialen Arbeit 
verdrängen, sondern ergänzen.
5.2. Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie
Aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie werden Elemente des Fertigkeitentrainings 
vorgestellt. Diese sind abgeleitet aus dem Buch „Interaktives Skillstraining für Borderline-
Patienten“ von Bohus und Wolf (2011), welches für eine weitere Auseinandersetzung 
sehr empfehlenswert ist. Die Übungen sind teilweise stark vereinfacht und auf die 
Bezugspersonenarbeit adaptiert.
5.2.1. Einführung
Zur Einführung sollte die Bezugsperson mit ihren Klientinnen und Klienten über die wichtigsten 
Fakten und Hintergründe einer Borderline Persönlichkeitsstörung sprechen. Klientinnen und 
Klienten sollten dabei lernen, dass die Emotionsregulation ein zentrales Problem der Borderline 
Persönlichkeitsstörung ist. Die Bezugsperson sollte zudem ihren Klientinnen oder Klienten 
Wissen zu den diagnostischen Kriterien einer Borderline Persönlichkeitsstörung vermitteln. 
Es sollte über die Störung der Emotionsregulation und dysfunktionale Verhaltensmuster 
gesprochen werden. Eine genau Einführung in die Elemente der Dialektisch-Behavioralen 
Therapie mit den Grundannahmen und wichtigsten Begriffen sollte erklärt werden. 
Anschliessend kann genauer in das Skillstraining eingeführt werden. Dabei sollte auch der 
Begriff der inneren Anspannung diskutiert werden, damit die Klientinnen und Klienten wissen, 
welche Skills sie unter welchen Bedingungen anwenden können (Bohus & Wolf, 2011, 
S. 37- 43).
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Anspannung
Als Einführung in das Skillstraining eignet es sich, typische Anspannungssituationen zu wählen 
und diese zu beschreiben (siehe Abbildung 2). Dabei ist es wichtig Frühwarnzeichen, die sich 
daraus ergeben, aufzuschreiben (Bohus & Wolf, 2011, S. 59).
Anspannungsplan
Abbildung 2: Anspannungsplan (leicht modifiziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 67)
Skills aufschreiben
In der Anfangsphase kann die Bezugsperson mit der Klientin oder dem Klienten frei über schon 
vorhandene Skills sprechen und versuchen, diese aufzuschreiben. Dabei kann zusätzlich 
aufgeführt werden, bei welchem Spannungsgrad die jeweiligen Skills noch helfen.
Spannungsprotokoll
Damit Klientinnen und Klienten lernen, ihre innere Anspannung zu differenzieren, eignet 
sich ein Spannungsprotokoll (siehe Abbildung 3). Klientinnen und Klienten können dieses 
selbständig ausfüllen und in einem nächsten Bezugspersonengespräch besprechen (Bohus & 
















Die Merkmale im mittleren Bereich sind die Frühwarnzeichen
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Abbildung 3: Spannungsprotokoll (leicht modifiziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 72)
5.2.2. Achtsamkeit
In einer ersten Annäherung an die Achtsamkeitsübungen eignet sich das Beobachten. 
Beobachten ohne zu bewerten, sondern schlicht die Informationen aufmerksam zu registrieren. 
Durch das fehlende Bewerten entsteht eine grundsätzlich annehmende Haltung. Die Dinge 
sind also nicht schlecht oder gut. In einem zweiten Schritt kann etwas beschrieben werden, 
was nichts anderes ist als die Versprachlichung des Beobachteten. Auch hier ist es wichtig, 
dass nur beschrieben und nicht bewertet wird. Der nächste Schritt kann als Teilnehmen 
bezeichnet werden. Gezielte Aufgaben zum Teilnehmen, sind alle Übungen, die eine hohe, 
uneingeschränkte Konzentration auf eine Tätigkeit verlangen (Bohus & Wolf, 2011, S. 77).
Um das Beobachten, das Beschreiben oder das Teilnehmen zu üben, eignen sich alltägliche 
Situationen, für die sich die Klientin oder der Klient bewusst Zeit nimmt.
Beobachten
Nimm dir 10 Minuten Zeit und setze dich auf eine Bank an einem belebten Platz. Stell dir vor, 
du hättest eine Kamera und würdest alles durch das Objektiv betrachten. Nun versuche alles 
was du siehst, zu filmen und beobachte dabei, was du filmst. Es ist als hättest du diesen Film 
noch nie gesehen und würdest ihn das erste Mal in Kino sehen (Bohus & Wolf, 2011, S. 96).
Spannungsprotokoll
Uhr
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Beschreiben
Such dir ein Gemälde oder eine Fotografie aus, das dir gefällt. Stell das Bild oder die Fotografie 
vor dir auf und beschreibe alles, was du darauf siehst möglichst genau. Du kannst dir dabei 
vorstellen, dass du einer blinden Person beschreibst, was du siehst. Beschreibe also möglichst 
genau (Bohus & Wolf, 2011, S. 98).
Teilnehmen
Nimm dir ein Mikadospiel und werfe ein möglichst kompliziertes Muster. Versuchen nun 
möglichst viele Stäbchen zu retten, ohne dass sich ein anderes Stäbchen dabei bewegt. Achte 
bei dieser Übung auf deine Atmung (Bohus & Wolf, 2011, S. 99).
5.2.3. Stresstoleranz
Das Ziel des Modules Stresstoleranz ist es, grundlegende Fertigkeiten zur Krisenbewältigung zu 
erlangen. Dabei geht es um veränderungsorientierte Fertigkeiten, die von den Klientinnen und 
Klienten unter Stress eingesetzt werden können. In Zuständen von hoher Anspannung sollten 
zunächst Fertigkeiten zur Spannungsregulation eingeübt werden (Bohus & Wolf, 2011, S.110).
Sich Spüren
Starke sensorische Reize sind gut geeignet, um eine starke Anspannung rasch zu reduzieren. 
Klientinnen und Klienten können aus den nachfolgenden Vorschlägen (siehe Tabelle 6) 
einige aussuchen und versuchen, diese zur Spannungsregulation einzusetzen (Bohus & 
Wolf, 2011, S. 112).
Vorschläge um sich zu spüren
 ● Kaltes Wasser über das Gesicht und die Arme laufen lassen
 ● Den Kopf in ein Becken mit Kaltem Wasser tauchen
 ● Einen Eiswürfel in den Mund oder die Hand nehmen
 ● Sich kalt abduschen
 ● Mit einem Igelball über die Arme rollen
 ● Mit nackten Füssen über einen Holzstab rollen
 ● Gummibänder und Haargummis lang ziehen und dabei die Stärke spüren
 ● Coolpad auf verschiedene Hautstellen legen
 ● Abwechselnd warm und kalt duschen
 ● Bis zu den Knien in einen kalten Bach stehen
 ● Versuchen auf Murmeln zu balancieren
 ● Auf Katzenstreu oder Kies gehen
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Tabelle 6: Vorschläge um sich zu spüren (leicht modifiziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 125)
Sich ablenken
Um sich abzulenken oder sich zu spüren eignen sich Skills zum Schmecken, Hören, Sehen 
und Riechen (siehe Tabelle 7).
Vorschläge um sich abzulenken
 ● Barfuss draussen spazieren
 ● In die Massage gehen
 ● Muskeln abwechselnd anspannen und los lassen
 ● Joggen
 ● Krafttraining
 ● Sich von einer anderen Person festhalten oder drücken lassen
 ● Sich selbst massieren
 ● Schmerzpunkte am Körper fest drücken
Übungen zum Schmecken:
  ● Auf eine Chilischote beissen
  ● Scharfe asiatische Sauce in den Mund nehmen
  ● Auf frischem Meerrettich kauen
  ● Eine aufgelöste Brausetablette in den Mund nehmen und zergehen lassen
  ● Saure Süssigkeiten kauen oder im Mund zergehen lassen
  ● In eine Zitrone beissen
  ● Scharfe Zahnpasta im Mund reiben
Übungen zum Hören
  ● Etwas laut knallendes oder pfeifendes an das Ohr halten
  ● Mit Kopfhörern laut Musik hören
Übungen zum Sehen
  ●  Mit den Augen nach oben schauen und rhythmisch nach links und rechts 
bewegen
  ● Auf dem Computer eine einfaches Spiel wie Tetris spielen
  ●  Eine andere Person bitten Fingerbewegungen machen, denen Sie mit dem Blick 
folgen
  ● Den bewegenden Zeiger eines Metronoms beobachten
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Tabelle 7: Vorschläge um sich abzulenken (leicht modifiziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 126)
Notfallkoffer
Es kann Klientinnen und Klienten helfen, sich einen Notfallkoffer zuzulegen. Dies kann eine 
kleine Tasche sein, in welcher die effektivsten Skills zur Ablenkung und Selbstberuhigung 
kommen. Der Notfallkoffer sollte nicht mehr als drei bis vier Skills beinhalten und könnte 
beispielsweise aus folgenden Skills bestehen (Bohus & Wolf, 2011, S. 137):
 1. Brausetablette




Ein Krisenplan (siehe Abbildung 4) kann Klientinnen und Klienten dabei helfen, wenn sie 
dringend das Gefühl haben, sie müssen sofort handeln. Der Krisenplan ist eine Art roter 
Faden und sollte im Notfallkoffer mitgeführt werden. Der Krisenplan kann vorzugsweise mit 
der Bezugsperson erstellt und laufend überprüft werden. Es ist wichtig, im Krisenplan genau 
zu definieren, was in einer Krise zu tun ist (Bohus & Wolf, 2011, S. 154).
Krisenplan
Übungen zum Riechen
  ● Eine kleine Prise Schnupftabak schnupfen
  ● An Ammoniak riechen
  ● An stark riechendem Öl riechen
  ● Meerrettich in einem Glas auflösen und daran riechen
  ● Tigerbalsam unter die Nase streichen
1.  Wahrnehmen: Wie hoch ist meine derzeitige Anspannung?
2. Überlegen: Was sind Gedanken, Gefühle und Tatsachen?
3.  Klären: Was geschieht, wenn nichts unternommen wird, sondern die Situation 
so akzeptiert wird wie sie ist?
4. Prüfen: Kann das Problem gelöst werden?
5. Überlegen: Wer kann mir in meiner momentanen Situation helfen und ist erreichbar?
 Name A. mit Telefonnummer:
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Abbildung 4: Krisenplan (leicht modifi ziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 154)
Der Krisenplan kann auch mit Frühwarnzeichen und Aufgaben für das Betreuungsumfeld 
ergänzt werden.
5.2.4. Umgang mit Gefühlen
In diesem Modul werden grundlegende Fertigkeiten zur Emotionsregulation vermittelt. 
Klientinnen und Klienten sollen lernen, dass Emotionen automatisierte Programme sind, die 
unter bestimmten Umständen aktiviert werden. Zunächst geht es also darum, eine distanzierte, 
objektive Einstellung zu Emotionen zu entwickeln. Im späteren Verlauf geht es um eine 
umfangreiche Aufklärung über die Bedeutung und Funktion von Emotionen. Klientinnen 
und Klienten können so lernen, wie sie einschätzen können, ob die Emotion zum jeweiligen 
Zeitpunkt sinnvoll oder inadäquat ist und wie sie diese gegebenenfalls abschwächen können. 
Um sich in einem ersten Schritt gemeinsam mit den Klientinnen und Klienten diesem Thema 
zu nähern, empfi ehlt es sich, Emotionsmodelle (siehe Abbildungen 5 und 6) zu besprechen 
und Fragen zur Informationsverarbeitung zu klären (Bohus & Wolf, 2011, S.155).
Gliederung des emotionalen Programms
Abbildung 5: Gliederung des emotionalen Programms (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus & 
Wolf, 2011, S.156)
 Name B. mit Telefonnummer:
 Name C. mit Telefonnummer:
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Komponenten der Emotionsregulation
Abbildung 6: Komponenten der Emotionsregulation (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus & 
Wolf, 2011, S. 157)
Eigene Beispiele von Emotionen
Die Bezugsperson kann versuchen, mit der Klientin oder dem Klienten aus einer vergangenen 
Situation eine Emotion und die damit verbundene Handlung aufzuschreiben und zu analysieren 
(siehe Abbildung 7).
Beispiele von Emotionen und Handlungen
Emotion:
Typische Auslöser und Wahrnehmung:
Eigene typische Wahrnehmung:
Typische Körperreaktion:
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Abbildung 7: Beispiele von Emotionen und Handlungen (leicht modifiziert nach Bohus & Wolf, 2011, S. 248-249)
Liste angenehmer Aktivitäten
Aus der Nachfolgenden Liste (siehe Tabelle 8) können angenehme Aktivitäten ausgesucht und 





Wie kann ich diesem Gefühl entsprechend sinnvoll handeln?
Wie kann ich diesem Gefühl vorbeugen?




1. Ein Bad nehmen 44. Putzen
2. Dinge sammeln (Münzen, Muscheln) 45. Sachbücher lesen 
3. Urlaub machen 46. Tanzen gehen
4.  Daran denken, wie es sein wird, wenn man die Ausbildung beendet haben wird. 47. 
 Sich selbst loben („Das habe ich wirklich  
gut gemacht“)
5. Alte Dinge reparieren 48. Alte Dinge sammeln
6. Zu einer Verabredung gehen 49. Daran denken, sich etwas zu kaufen 
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Tabelle 8: Liste angenehmer Aktivitäten (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus & Wolf, 2011,  
S. 263)
7. Faulenzen 50. Drachen steigen lassen
8.  Mitten in der Woche in einen Kinofilm gehen 51. Eine Diskussion mit Freunden führen 
9. Joggen gehen 52. Die Familie beieinander haben
10.  Das Gefühl, einen ganzen Tag  gut gearbeitet zu haben 53. Motorrad fahren 
11. Musik hören 54. Sex machen
12. Sich an gute alte Feste erinnern 55. Im Haus laut singen 
13. Im Haushalt Dinge reparieren 56. Blumen arrangieren
14. In der Sonne liegen 57.  Den Glauben praktizieren  (in die Kirche gehen) 
15. Eine berufliche Veränderung planen 58. An den Strand gehen
16. Lachen 59.  Denken, dass man eigentlich ganz  in Ordnung ist 
17. An frühere Reisen denken 60. Einen Tag lang überhaupt nichts tun
18. Anderen zuhören 61. An einem Klassentreffen teilnehmen 
19. Zeitschriften oder Zeitungen lesen 62. Malen
20.  Hobbys (Briefmarken sammeln, Modelle bauen) 63. Handarbeiten machen 
21.  Einen Abend mit einem guten Freund verbringen 64. In der Gruppe singen
22. Sich an schöne Landschaften erinnern 65. Flirten 
23. Spielen 66. Musikinstrumente spielen
24. Von der Arbeit heimgehen 67.  Künstlerisch oder handwerklich tätig sein
25. Essen 68. Jemandem etwas schenken
26. Karate, Judo oder Yoga üben 69.  Bei einer Sportveranstaltung zuschauen 
27. Am Auto oder Fahrrad herumbasteln 70. Eine Party planen
28.  An Worte oder Taten von Menschen,  die man liebt, denken 71. Kochen 
29. Sexy Kleidung tragen 72. Wandern gehen
30. Einen ruhigen Abend verbringen 73. Ein Gedicht schreiben 
31. Sich um die Pflanzen kümmern 74. Nähen
32. Sport treiben 75. Kleidung kaufen 
33. Radtouren machen 76. Zum Essen ausgehen
34. Im Wald spazieren gehen 77. Arbeiten 
35. Geschenke kaufen 78. In einen Schönheitssalon gehen
36. In einen Tierpark gehen 79. Frühstück ans Bett bringen lassen 
37. „Verbotenes“ essen 80. Schmusen
38. Unterrichten 81. Den Kindern beim Spielen zuschauen 
39. Fotografieren 82.  Daran denken, dass es einem eigentlich besser geht als vielen anderen
40. Mit Tieren spielen 83. Tagträumen 
41. Einen Science-Fiction-Roman lesen 84. An Sex denken
42. Allein sein 85. Meditieren
43. Tagebuch oder Briefe schreiben 
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Zukünftige Situation planen
Wenn Klientinnen und Klienten immer wieder ähnlich schwierige Situationen erleben, kann die 
Bezugsperson mit ihnen gemeinsam versuchen, diese Situation, die in der Zukunft eintreffen 
könnte, zu planen. Dabei beschreibt die Klientin oder der Klient die zukünftig schwierige 
Situation. Danach wird die Emotion beschrieben, die in diesem Moment wahrscheinlich 
vorherrschend sein wird. Mit der Bezugsperson kann nun besprochen werden, welche 
Faktoren an der Situation beeinflussbar sind und welche nicht. In einem nächsten Schritt 
kann die Klientin oder der Klient aufschreiben, was getan werden kann, um den Verlauf der 
beeinflussbaren Dinge zu verbessern und was getan werden kann, um die unbeeinflussbaren 
Dinge besser auszuhalten (Bohus & Wolf, 2011, S.265).
5.2.5. Zwischenmenschliche Fertigkeiten
Das Ziel dieses Modules ist die Verbesserung von zwischenmenschlichen Kompetenzen von 
Klientinnen und Klienten. Dies betrifft die Fertigkeit, eigene Ziele durchzusetzen und Grenzen 
zu setzen. Klientinnen und Klienten sollen auch lernen, ihre Wirkung auf die Umgebung besser 
einzuschätzen und ihr Gegenüber zu validieren.
Orientierung
Es kommen in jeder zwischenmenschlichen Beziehung, in der Klientinnen und Klienten etwas 
erreichen wollen, drei verschiedene Bedürfnisse zum Tragen. Diese sind der Wunsch, ein Ziel 
zu erreichen, der Wunsch, eine gute Beziehung zum Gegenüber zu haben und der Wunsch, 
sich selbst dabei wohl zu fühlen. Es ist hilfreich, sich bewusst zu machen, dass meist nicht alle 
drei Bedürfnisse vollständig befriedigt werden können. Wenn Klientinnen und Klienten lernen, 
Prioritäten zu setzen und zu entscheiden, welches Bedürfnis ihnen in der jeweiligen Situation 
am wichtigsten ist, kann ihnen das in alltäglichen zwischenmenschlichen Beziehungen hilfreich 
sein. Um komplizierte Alltagssituationen besser zu planen, kann die Bezugsperson ihre Klientin 
oder ihren Klienten bitten, eine vergangene Gesprächssituation zu beschreiben. Danach wird 
analysiert, welches Ziel dabei verfolgt wurde. Die Klientin oder der Klient soll beschreiben, welche 
Ergebnisse oder Veränderungen von dem Gespräch erhoffte wurde und soll dabei dessen 
Bedeutung in Punkte von 0 bis 100 festlegen. Für die gesamte Übung stehen jedoch insgesamt 
nur 100 Punkte zur Verfügung, die vergeben werden können. Danach wird beschrieben, wie 
wichtig für die Klientin oder den Klienten die Beziehung zum Gegenüber ist, und wie die andere 
Person die Beziehung zur Klientin oder dem Klienten bewerten soll, wenn die Begegnung vorüber 
ist. Es werden wieder Punkte vergeben. In einem nächsten Schritt bittet die Bezugsperson 
aufzuschreiben, wie wichtig der Klientin oder dem Klienten die eigene Selbstachtung ist 
und welche Gefühle nach der Begegnung mit der anderen Person vorherrschen sollen. 
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Es folgt die letzte Punktevergabe. Nun können die Punkte in einem Kreisdiagram in Prozenten 
angegeben werden. Aus dieser Grafik ergibt sich die Wichtigkeit des Ziels, der Beziehung und 
der Selbstachtung. Die Bezugsperson kann nun dieses Ergebnis mit ihrer Klientin besprechen 
und anhand der nächsten Übung Ziele vereinbaren (Bohus & Wolf, 2011, S. 301-302).
Zwischenmenschliche Fertigkeiten üben
Um zwischenmenschliche Fertigkeiten zu lernen, braucht es Übung. Um dies zu üben, kann in 
einem ersten Schritt definiert werden, welcher Bereich geübt werden soll. Ist es im zielorientierten 
Verhalten, im beziehungsorientierten Verhalten oder im Bereich der Selbstachtung. Die 
Klientin oder der Klient sucht sich eine Übung (siehe Tabelle 9) aus und erstellt einen Zeitplan, 
wann die Übung durchgeführt wird. Im nächsten Bezugspersonengespräch kann die Übung 
nachbesprochen werden (Bohus & Wolf, 2011, S. 303).
Übungen zwischenmenschlicher Fertigkeiten
1.  Gehen Sie in eine Bibliothek, bitten Sie den Bibliothekar, Ihnen bei der Suche  
nach einem Buch behilflich zu sein (Abwandlung: Bitten Sie einen Verkäufer,  
Ihnen behilflich zu sein).
2.  Laden Sie einen Freund zum Essen ein (nach Hause oder in ein Restaurant).
3.  Rufen Sie eine Versicherungsgesellschaft an und fragen Sie nach der Höhe  
der Beiträge.
4.  Bringen Sie gebrauchte Bücher in ein Antiquariat, fragen Sie nach ihrem Wert.  
Gehen Sie, wenn Sie die Auskunft bekommen haben.
5.  Bezahlen Sie mit einem 50-Euro-Schein für eine Zeitung, ein Päckchen Kaugummi 
oder irgendetwas anderes, das weniger als 5 Euro kostet.
6.  Gehen Sie in einen Laden, lassen Sie einen 50-Euro-Schein wechseln,  
ohne etwas zu kaufen.
7.  Gehen Sie in ein Restaurant, bitten Sie um ein Glas Wasser, trinken Sie es, 
bedanken Sie sich und gehen.
8.  Gehen Sie in ein Restaurant, bitten Sie darum, die Toilette benutzen zu dürfen,  
gehen Sie, ohne etwas zu essen.
9.  Gehen Sie in das teuerste Bekleidungsgeschäft, probieren Sie fünf teure 
Kleidungsstücke an, kaufen Sie keines davon (Abwandlung: Bitten Sie den Verkäufer 
Ihnen fünf verschiedene Dinge zu zeigen, die nicht ausgestellt sind).
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10.  Bitten Sie jemanden, Ihnen Geld zu wechseln, während Sie auf die Straßenbahn/ 
den Bus warten.
11.  Lassen Sie sich einen Termin zum Haareschneiden geben. Rufen Sie später  
noch einmal an und sagen Sie den Termin ab (Abwandlung: sich einen Tisch 
reservieren lassen und wieder absagen).
12.  Bestellen Sie im Restaurant ein Essen, bitten Sie um eine andere Beilage  
als die angegebene.
13.  Bitten Sie die Leiterin eines Geschäftes, Ihnen etwas zu bestellen, was nicht  
vorrätig ist.
14.  Fragen Sie einen Verkäufer in einem Lebensmittelgeschäft, ob sich im Lager z. B. 
noch frischer Salat befindet (Abwandlung: Wenn Sie etwas im Regal nicht finden, 
fragen Sie einen Verkäufer, ob es sich noch im Lager befindet).
15.  Gehen Sie in ein Delikatessengeschäft, verlangen Sie 50 Gramm Käse. Gehen 
Sie, ohne etwas anderes zu kaufen. Gehen Sie in einen Laden für Geschenkartikel, 
bitten Sie die Verkäuferin, Ihnen bei der Auswahl eines Geschenkes zu helfen 
(Abwandlung: Fragen Sie die Verkäuferin nach Ihrer Meinung über das, was Sie  
zu kaufen beabsichtigen).
16.  Melden Sie sich telefonisch auf Stellenanzeigen, informieren Sie sich über  
die angebotenen Stellen.
17.  Lehnen Sie die Meinung eines anderen Menschen ab.
18.  Vertreten Sie eine andere Meinung zu einem Thema (z. B. eine Fernsehsendung,  
ein Buch, einen politischen Standpunkt) als z. B. Ihre Eltern oder ein enger Freund.
19.  Äußern Sie eine andere Ansicht als Ihre Eltern, Ihre Ehefrau, Ihr Partner  
oder eine enge Freundin über die Art des Umgangs miteinander.
20.  Bitten Sie Ihre Eltern, Ihren Partner oder Ihre Kinder, mehr Verantwortung  
in einem Bereich zu übernehmen.
21. Bestellen Sie in einer Bar ein nicht-alkoholisches Getränk.
22.  Sagen Sie, dass Sie nicht zu einer Veranstaltung gehen können oder früher gehen 
müssen.
23.  Gehen Sie in ein Restaurant und bitten Sie den Kellner um Auskunft über  
ein teures Essen oder einen teuren Wein. Bestellen Sie anschließend etwas Billiges.
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Tabelle 9: Übungen zwischenmenschlicher Fertigkeiten (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus 
& Wolf, 2011, S. 304)
Validieren
Validieren bedeutet, dem Gegenüber zu vermitteln, dass dessen subjektive Meinung 
nachvollzogen werden kann. Es bedeutet hingegen nicht, etwas gut zu heissen oder die andere 
Meinung zu teilen. Damit Klientinnen und Klienten verstehen, was Validierung bedeutet, ist 
es hilfreich, anhand des folgenden Beispiels Stellen herauszustreichen, die Invalidierungen 
beinhalten. Im Anschluss kann die Bezugsperson mit der Klientin oder dem Klienten eigene 
Beispiele der Validierung machen (Bohus & Wolf, 2011, S. 317).
Situation:
Seit vielen Jahren leidet Luana unter schweren sozialen Ängsten. Heute hatte sie bei ihrer 
Arbeit eine Präsentation vor dem gesamten Team. Aufgrund der Ängste machte sie einige 
Fehler bei der Präsentation. Ihre Chefin war nicht zufrieden mit ihr und ihrer Leistung. Nun 
macht sie sich Sorgen, dass sie ihre Arbeit verlieren könnte. Der Tag war sehr anstrengend für 
sie und sie fühlt sich völlig erschöpft. Als Luana nach Hause kommt, sitzt ihre Schwester gut 
gelaunt auf dem Sofa. Sie schaut Luana an und sagt mit fröhlicher Stimme: „ Ach Luana, du 
übertreibst sicherlich. Ich bin mir ganz sicher, dass du eine super Präsentation gemacht hast. 
Du weißt ja, dass deine Chefin nie zufrieden ist. Mach dir doch keine Sorgen! Heute Abend 
wollte ich übrigens mit ein paar Freundinnen ins Theater gehen. Könntest du bitte mit dem 
Hund spazieren gehen?“ (Bohus & Wolf, 2011, S. 317).
24.  Gehen Sie zu einer Warteschlange an einem Bahnkartenschalter und bitten Sie  
eine Person, Sie vorzulassen. Sagen Sie, dass Ihr Zug gleich abfährt.
25. Gehen Sie in eine Veranstaltung und kommen Sie dabei 10 Minuten zu spät.
26. Lassen Sie sich in einem Juweliergeschäft teuren Schmuck zeigen.
27.  Gehen Sie in ein Lebensmittelgeschäft, nehmen Sie etwas (z. B. Schokolade  
oder Eis) aus dem Regal und essen Sie es auf. Wenn jemand Sie deswegen 
anspricht, weisen Sie auf die Verpackung und sagen Sie, dass Sie es gleich  
an der Kasse zahlen werden.
28.  Gehen Sie in eine vollbesetzte Straßenbahn, bitten Sie jemanden, seinen Platz  
für Sie frei zu machen. Sagen Sie, dass Sie sich nicht wohl fühlen oder  
dass Sie krank sind.
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5.2.6. Selbstwert
Das Ziel des Modules Selbstwert ist die eigene Wahrnehmung der Klientinnen und Klienten für 
ihre dysfunktionalen Einstellungen zu schärfen. Dysfunktionale Einstellungen sollen relativiert 
und durch sinnvolle Einstellungen auf der Verhaltensebene ersetzt werden (Bohus & Wolf, 
2011, S.319).
Fairer Blick
Der Selbstwert setzt sich zusammen aus allen Urteilen, die eine Person über sich selbst bildet. 
Um den Selbstwert zu stärken, ist es sinnvoll, positive Urteile von sich selbst zu bilden. Damit 
Klientinnen und Klienten sich ein positives Bild ihrer selbst bilden können, benötigen sie einen 
fairen Blick. Das bedeutet, dass sie lernen, den richtigen Massstab bei der Beurteilung von sich 
selbst zu verwenden. Die Bezugsperson kann für diese Übung die Klientin oder den Klienten 
bitten, eine gute Freundin oder Freund zu beurteilen, indem folgende Fragen geklärt werden:
 1.  Wie geht die Person mit anderen Menschen um?
 2.  Welche körperlichen Aspekte bringt die Person mit sich?
 3.  Ausbildung und Beruf?
 4.  Hobby und Freizeitaktivitäten?
 5.  Anderes?
Sind diese Fragen geklärt, soll die Klientin oder der Klient die gleichen Fragen für sich selbst 
anwenden. Nun wird hoffentlich klar, dass ein fairer Blick auf sich selbst viel ausmachen kann 
(Bohus & Wolf, 2011, S. 332-333).
Freundlich mit sich selbst
Wenn der Alltagsfrust nicht durch angenehme Erfahrungen ausgeglichen werden kann, ist es 
sinnvoll, eine Liste zu erstellen, welche angenehmen Aktivitäten dabei helfen können, um die 
Balance wieder herzustellen. Die Bezugsperson kann zu Beginn zur Unterstützung gezielt 
nach angenehmen Aktivitäten fragen und vielleicht dabei behilflich sein, diese auszuführen 
(Bohus & Wolf, 2011, S. 338).
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Glaubenssätze
Alle Menschen verfügen über gewisse Grundeinstellungen über sich selbst und die Welt. 
Diese werden Grundannahmen genannt. Vielen Menschen sind diese Grundannahmen nicht 
bewusst. Sie zeigen sich jedoch in automatischen Handlungsanweisungen die Glaubenssätze 
genannt werden. Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung schlagen sich oft mit 
dysfunktionalen Grundannahmen und Glaubenssätzen herum, die aus ihrer früheren Erfahrung 
stammen (siehe Tabelle 10).
Glaubenssätze
Tabelle 10: Glaubenssätze (eigene Darstellung auf der Basis von Bohus & Wolf, 2011, S. 342)
 ● „Ich kann alleine nicht überleben.“
 ● „Ich bin schlechter als alle anderen.“
 ● „Ich bin nicht liebenswert.“
 ●  „Ich bin schuld daran, dass es mir in meiner Kindheit und Jugend so schlecht erging.“
 ●  „Ich habe es nicht verdient, anständig behandelt zu werden.“
 ●  „Ich darf mir meinen Partner nicht selbst aussuchen.“
 ●  „Wenn mir jemand nahe kommt, bedeutet dies grundsätzlich Gefahr.“
 ●  „Wenn jemand sieht, wie schlecht oder blöde ich bin, wird er mich verlassen.“
 ●  „Meine Gefühle sind unkontrollierbar.“
 ●  „Ich bin anders als alle anderen.“
 ●  „Ich kann mich alleine nicht beruhigen.“
 ●  „Wenn ich mich nicht wehre, wird man mich fertigmachen.“
 ●  „Ich kann niemandem trauen.“
 ●  „Wenn ich um etwas bitte, so zeigt dies meine Schwäche.“
 ●  „Ich sollte auf meine Bedürfnisse verzichten.“
 ●  „Ich darf nicht wütend oder ärgerlich sein.“
 ●  „Ich bin es nicht wert, zu bekommen, was ich möchte.“
 ●  „Wenn jemand ‚Nein‘ sagt, kann ich das nicht aushalten.“
 ●  „Bevor ich um etwas bitte, muss ich wissen, ob die Person ja sagen wird.“
 ●  „Um etwas zu bitten, ist aufdringlich (schlecht, ich-bezogen, selbstsüchtig).“
 ●  „Ich sollte bereit sein, für andere auf meine eigenen Bedürfnisse zu verzichten.“
 ●  „Eine Bitte abzulehnen ist immer selbstsüchtig.“
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Die Klientin oder der Klient kann mit der Bezugsperson zusammen diejenigen Glaubenssätze 
auswählen, die auf sie zutreffen. Als nächstes soll die Klientin oder der Klient einen alternativen 
Satz formulieren. Danach wird eine Bewertung vorgenommen, welche Argumente für die 
alten und welche für die neuen Glaubenssätze sprechen, um die Glaubenssätze einer 
Realitätsprüfung zu unterziehen (Bohus & Wolf, 2011, S. 339-341).
5.3. Elemente aus der Schematherapie
Die vorgestellten Elemente aus der Schematherapie sind vorwiegend abgeleitet aus dem 
Buch „Schematherapie bei Borderline-Persönlichkeitsstörung“ von Arntz und van Genderen 
(2010). Die vorgestellten Elemente richten sich in einer ersten Auseinandersetzung an die 
Beziehung zwischen der Bezugsperson und der Klientin oder dem Klienten. In einer nächsten 
Auseinandersetzung werden kognitive Techniken vorgestellt. Es wurde bewusst darauf 
verzichtet, erlebnisorientierte Techniken vorzustellen, da diese sich stark auf die Bearbeitung 
von traumatischen Ereignissen konzentrieren, was nicht in den Aufgabenbereich von 
Professionellen der Sozialen Arbeit gehört.
5.3.1. Beziehung zur Bezugsperson
Die meisten Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung haben eine lange 
Vorgeschichte mit negativen Beziehungserfahrungen, Vernachlässigung, Missbrauch und 
Ausbeutung. Aus diesem Grund ist es für die Bezugsperson wichtig, viel Zeit und Energie 
auf die Entwicklung einer sicheren und auf Vertrauen basierenden Beziehung zu verwenden 
(Arntz & van Genderen, 2010, S. 29).
Begrenzte Übernahme einer Elternrolle durch die Bezugsperson
Die begrenzte Übernahme einer Elternrolle durch die Bezugsperson ist eine eingeschränkte 
Form der Elternschaft, bei der die Bezugsperson eine bestimmte Haltung einnimmt, die eine 
Basis für die Begleitung und Betreuung darstellt. Die Bezugsperson geht an die Beziehung 
heran, als wenn sie ein Elternteil der Klientin oder des Klienten wäre. Bei dieser Elternrolle geht 
es für die Bezugsperson darum, angemessene elterliche Reaktionen und Verhaltensweisen 
modellhaft vorzugeben. Es empfiehlt sich, dass die Bezugsperson leicht erreichbar ist oder 
eine andere Ansprechperson vor Ort ist. Für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeits-
störung ist das Bewusstsein, im Fall einer Krise eine Ansprechperson zur Verfügung zu haben, 
sehr wichtig. Es gibt ein Gefühl von Sicherheit.
Die begrenzte Übernahme einer Elternrolle durch die Bezugsperson impliziert, dass 
die Aufmerksamkeit auf bisher vernachlässigte Aspekte des Verhaltens gerichtet wird. 
Die Bezugsperson leistet Hilfestellung, wenn die Klientin oder der Klient unfähig ist, 
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ein Problem anzusprechen und setzt grenzen, wenn es nötig ist. Die Bezugsperson arbeitet 
so an der Entwicklung und Verbesserung von Fähigkeiten und ermutigt, Unabhängigkeit und 
Verantwortungsbewusstsein zu zeigen. Mit der Zeit wird die Klientin oder der Klient die Rolle 
der Bezugsperson verinnerlichen und gesündere Schemata entwickeln (Arntz & van Genderen, 
2010, S. 29-30).
Fürsorgliches Verhalten
Da die Grundbedürfnisse von Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung in der 
Kindheit vielfach nicht erfüllt wurden, haben sie im Allgemeinen hohe Ansprüche an ihre 
Bezugsperson. Aus diesem Grund soll die Bezugsperson klar festlegen, was sie für die Klientin 
oder den Klienten tun wird und was nicht. Diese Grenzen sollen auf einfache Weise vermittelt 
werden. Ist die Bezugsperson zu stark motiviert, neigt sie dazu, Grenzen zu weit zu fassen. 
In diesem Fall ist die Gefahr gross, dass die Bezugsperson in einen Überforderungs- oder 
Erschöpfungszustand gerät, im eigenen Verhalten sinnvolle Grenzen überschreitet oder eine 
nicht professionelle Beziehung mit der Klientin oder dem Klienten eingeht.
Wenn die Bezugsperson zum Schluss kommt, dass sie etwas Bestimmtes für die Klientin 
oder den Klienten nicht tun kann oder will, kann sie dies auf persönliche Weise zum Ausdruck 
bringen. Entsteht dabei Frustration bei der Klientin oder dem Klientin, ist dies ein normaler 
Bestandteil von Interaktion, vergleichbar mit der Frustration in der Kindererziehung. In der 
Bezugspersonenarbeit soll der Klientin oder dem Klienten ein angemessener Umgang mit 
Frustration vermittelt werden (Arntz & van Genderen, 2010, S. 30-31).
Anleiten und Beraten
So wie Eltern ihre Kinder beraten und anleiten, soll auch die Bezugsperson ihre Klientin 
oder ihren Klienten Anleitungen und Hinweise geben, um eine gesunde Entwicklung zu 
unterstützen. Es soll interveniert werden, wenn die Bezugsperson denkt, das Verhalten sei 
dysfunktional. Die Bezugsperson soll dysfunktionale Verhaltensweisen und selbstschädigendes 
Verhalten ansprechen. Priorität haben Verhaltensweisen, die das Leben der Klientin oder 
des Klienten sowie das Leben anderer Menschen gefährden. Wenn das Problem identifiziert 
ist, soll die Bezugsperson so lange intervenieren, bis das Problem vom Tisch ist. Wenn 
ein Problem im Bereich von zwischenmenschlichen Beziehungen auftritt, soll sich die 
Bezugsperson ein Bild von der anderen Person machen. Die betreffende Person kann 
beispielsweise zu einem Gespräch eingeladen werden. Weigert sich die Klientin oder der 
Klient die betreffende Person mitzubringen oder lehnt die betreffende Person ein Gespräch 
ab, kann sich die Bezugsperson auf die Informationen der Klientin oder des Klienten stützen, 
um sich ein Bild zu machen. Ist die Bezugsperson der Meinung, dass die Beziehung einen 
guten Einfluss auf die Klientin oder den Klienten hat, kann sie dabei helfen zu vermitteln, 
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Informationen zu Borderline Persönlichkeitsstörung weiterzugeben und mit der Klientin 
oder dem Klienten gemeinsam ausarbeiten, wie Konflikten vorgebeugt werden kann. Ist die 
Beziehung für die Klientin oder den Klienten hingegen schädlich, wenn Missbrauch oder 
Misshandlung stattfinden, soll die Bezugsperson dazu Stellung beziehen und dazu raten, die 
Beziehung zu beenden (Arntz & van Genderen, 2010, S. 31-32).
Empathische Konfrontation
Wenn die Entwicklung einer engen und stabilen Beziehung zwischen der Bezugsperson und 
der Klientin oder dem Klienten abgeschlossen ist, kann die Bezugsperson damit beginnen, 
konfrontativ zu arbeiten. Dabei sollte die Bezugsperson darauf achten, die eigenen Emotionen, 
welche die Klientin oder der Klient durch das gezeigte Verhalten auslöst, zu verbalisieren. 
Dabei ist darauf zu achten, dass keine Unterstellungen aufgrund von eigenen dysfunktionalen 
Schemata gemacht werden. Wenn keine eigenen dysfunktionalen Schemata das Verhalten 
bestimmen, soll die Bezugsperson auf freundliche, persönliche und deutliche Weise ihr 
Gegenüber konfrontieren. Dabei wird sorgfältig klargestellt, dass es um das Verhalten und nicht 
um die Klientin oder den Klienten als Person geht. Es ist gut möglich, dass die Klientin oder 
der Klient sehr emotional auf die Konfrontation reagiert und die Konfrontation als Bestrafung 
wahrnimmt. Die Bezugsperson soll in diesem Fall auf die im Vordergrund stehende Emotion 
eingehen. Danach erklärt die Bezugsperson, aus welchem Grund sie die Klientin oder den 
Klienten konfrontiert hat. Durch eine Analyse kann der Klientin oder dem Klienten vermittelt 
werden, warum das Verhalten aufgetreten ist und mit welchem zugrundeliegenden Schema 
das Verhalten verbunden ist. Auf diese Weise können neue Überzeugungen für die Klientin 
oder den Klienten entwickelt werden: „ Wenn eine Person mir nicht zustimmt, dann vertritt sie 
eine andere Meinung. Dies bedeutet aber nicht, dass ich als Person abgelehnt werde.“ (Arntz 
& van Genderen, 2010, S. 32-34).
Rollenspiele und Rollentausch
Das Rollenspiel oder die Rollenumkehr ist eine weitere Möglichkeit, um Klientinnen und 
Klienten mit den Auswirkungen ihres Verhaltens zu konfrontieren. Die Bezugsperson kann einen 
Rollentausch vorschlagen und mit der Klientin oder dem Klienten den Sitzplatz tauschen. Die 
Bezugsperson übernimmt die Rolle der Klientin oder des Klienten in einem bestimmten Modus, 
wie beispielsweise dem Selbstschutz-Modus und teilt dabei mit, dass es nichts zu besprechen 
gibt. Die Klientin oder der Klient, welche sich in der Rolle der Bezugsperson befindet, ist dazu 
angehalten, das Gespräch am Laufen zu halten und das Gegenüber von der Notwendigkeit 
des Gespräches zu überzeugen. Durch diese Übung wird ihnen klar, was in den Gesprächen 
passiert und durch welches Verhalten sie ein gelingendes Gespräch verhindern (Arntz & van 
Genderen, 2010, S. 34).
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Grenzen setzen
Wenn die Bezugsperson die Rolle eines Elternteils übernehmen soll, beinhaltet dies auch, 
klare Grenzen zu setzen. Die persönlichen Grenzen sind immer individuell und so gibt es 
dazu keine festen Leitlinien. Es ist wichtig, dann Grenzen zu setzen, wenn das Verhalten 
der Klientin oder des Klienten die Zusammenarbeit behindert. Häufige Themen die eine 
Grenzsetzung verlangen, sind beispielsweise; Zu viele Absagen oder Versäumnisse von 
Bezugspersonengesprächen, Überschreitung von persönlichen Grenzen wie die Erwartung 
von der Bezugsperson in den Arm genommen zu werden, Bedrohungen oder Androhungen, 
Medikamenten- oder Substanzmissbrauch.
Obwohl die Bezugsperson immer an ethische Normen, Regeln und Vorschriften der Institution, 
sowie an das Gesetz gebunden ist, soll jede Bezugsperson ihre eigenen Grenzen setzen. 
Dabei ist es wichtig, sich im Team und in der Supervision abzusprechen. Der Grund für das 
Setzen von Grenzen liegt in der Sicherheit, die dadurch für die Klientin oder den Klienten 
und die Bezugsperson entsteht. Wenn keine Grenzen gesetzt werden, kann dies dazu 
führen, dass die Klientin oder der Klient fortwährend Grenzen testet. Grenzen zu setzen 
ist ein Prozess, der sich entwickelt und der dem Klienten oder der Klientin ermöglicht, das 
gezeigte Verhalten zu ändern. Ein schrittweises, planvolles Vorgehen ist dabei hilfreich. Dies 
beinhaltet die Festlegung, welche Grenzen gesetzt werden, woran sie festgemacht werden 
und welche Konsequenzen die Klientin oder den Klienten im Falle der Nichteinhaltung erwarten 
(siehe Abbildung 8).
Schrittweises Grenzen setzen
1. Erklärung der Regel; Persönliche Gründe werden offen gelegt
3.  Wiederholung der Regel; Konsequenzen werden angekündigt
8.  Es wird eine Pause in der Arbeitsbeziehung gemacht – das Verhalten kann so überdenkt werden
5.  Konsequenzen werden angewendet; Ankündigung von stärkeren Konsequenzen
10.  Beendigung der Arbeitsbeziehung und suchen einer Anschlusslösung
2.   Wiederholung der Regel; Emotionen werden in niedriger Ausprägung gezeigt; 
Wiederholtes offenlegen der persönlichen Gründe.
7.  Ankündigung einer Pause der Arbeitsbeziehung – das Verhalten kann so überdenkt werden
4.  Konsequenzen werden angewendet
9.  Das Ende der Arbeitsbeziehung wird angekündet
6.  Stärkere Konsequenzen werden angewendet
Wenn die Regel missachtet wird, folgt
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Abbildung 8: Schrittweises Grenzen setzen (leicht modifiziert nach Arntz & van Genderen, 2010, S. 34-39)
Die Bezugsperson darf Sanktionen erst anwenden, wenn die Klientin oder der Klient zuerst die 
Möglichkeit hatte, das Verhalten zu ändern und die gesetzten Grenzen einzuhalten (Arntz & 
van Genderen, 2010, S. 34-39).
5.3.2. Kognitive Techniken
Kognitive Techniken können eingesetzt werden, um dysfunktionale Überzeugungen von 
Klientinnen und Klienten über aktuelle oder auch vergangene Erlebnisse zu analysieren und 
zu verändern. Durch kognitive Techniken lassen sich Verbindungen zwischen Situationen, 
Emotionen, Gedanken und assoziierten Modi herstellen. Dabei kann nach Verbindungen 
zwischen gegenwärtigen Situationen und Erlebnissen in der Vergangenheit von Klientinnen 
und Klienten gesucht werden. Gefühle und Gedanken, die in der Kindheit angemessen waren, 
sind in der heutigen Situation als erwachsener Mensch nicht mehr angemessen. Es kann 
für Klientinnen und Klienten sehr erleichternd sein, eine Erklärung für ihre unkontrollierbaren 
emotionalen Zustände zu finden und diese mit vergangenen Situationen in Verbindung zu 
bringen. Im Folgenden werden häufige kognitive Verzerrungen aufgeführt, die den kognitiven 
Prozess von Klientinnen und Klienten dominieren können (Tabelle 11):
1. Erklärung der Regel; Persönliche Gründe werden offen gelegt
3.  Wiederholung der Regel; Konsequenzen werden angekündigt
8.  Es wird eine Pause in der Arbeitsbeziehung gemacht – das Verhalten kann so überdenkt werden
5.  Konsequenzen werden angewendet; Ankündigung von stärkeren Konsequenzen
10.  Beendigung der Arbeitsbeziehung und suchen einer Anschlusslösung
2.   Wiederholung der Regel; Emotionen werden in niedriger Ausprägung gezeigt; 
Wiederholtes offenlegen der persönlichen Gründe.
7.  Ankündigung einer Pause der Arbeitsbeziehung – das Verhalten kann so überdenkt werden
4.  Konsequenzen werden angewendet
9.  Das Ende der Arbeitsbeziehung wird angekündet
6.  Stärkere Konsequenzen werden angewendet
Wenn die Regel missachtet wird, folgt
Elemente für die Umsetzung in der SA
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Häufige kognitive Verzerrungen
Tabelle 11: Häufige kognitive Verzerrungen (leicht modifiziert nach Arntz & van Genderen, 2010, S. 87-90)
Um diese kognitiven Verzerrungen infrage zu stellen, eignen sich verschiedene Techniken, die zu 
einer nuancierten Betrachtungsweise beitragen können (Arntz & van Genderen, 2010, S. 87-90).
Der sokratische Dialog
Für die Anwendung des sokratischen Dialogs ist es nach Arntz und van Genderen (2010) 
wichtig, dass die Klientinnen und Klienten über einen genügend entwickelten gesunden 
Erwachsenen-Modus verfügen, damit sie alternative Interpretationen in Erwägung ziehen 
können. Durch den sokratischen Dialog kann die Klientin oder der Klient entdecken, dass es 
mehr als nur eine Interpretationsmöglichkeit eines Erlebnisses gibt. In diesem Dialog stellt 
die Bezugsperson immer wieder offene Fragen, die mit den Frageworten: „wer; wann; was; 
warum; wie“ beginnen. Das Ziel liegt darin, dass Klientinnen und Klienten ihre dysfunktionalen 
Gedankengänge überprüfen können. Häufige Fragen für einen sokratischen Dialog sind 
beispielsweise: Woher weisst du das? Welche Tatsachen stützen deine Argumente? Welche 
Argumente sprechen dagegen? Wie oft ist es dir passiert? Wie denken andere darüber? Wäre 
es schlimm, wenn es wirklich passiert? Was kannst du dagegen tun? (S. 90-91).
 ●  Übergeneralisieren: Damit ist die Annahme gemeint, dass etwas immer  
passieren wird, weil es einmal geschehen ist.
 ●  Emotionale Beweisführung: Durch die eigenen emotionalen Zustände  
erfolgen Schlussfolgerungen über andere und sich selbst.
 ●  Personalisierung: Das Gelingen oder Misslingen hängt scheinbar nur  
von der eigenen Person ab, obwohl realistisch betrachtet der eigene Einfluss  
relativ gering ist.
 ●  Zufälle gibt es nicht: Die Existenz von Zufällen oder Unfällen wird verleugnet. 
Jedes Ereignis hat somit eine Absicht oder findet zu einem bestimmten Zweck statt. 
In diesem Gedankengang wird das Vergessen von Dingen zum Betrug und Fehler 
werden zu Lügen.
 ●  Schwarz-Weiss-Denken: Graustufen werden völlig ausgeblendet.  
Für die Klientinnen oder Klienten gibt es nur alles oder nichts, gut oder schlecht,  
etwas ist wahr oder unwahr und andere Erklärungen werden nicht zu gelassen.
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Bewertung auf einer visuellen Skala
Eine visuelle Analogskala kann dabei helfen, wenn Klientinnen und Klienten in einem Schwarz-
Weiss-Denken über sich selbst und andere festgefahren sind. Dabei wird eine Skala erstellt, 
die beispielsweise von extrem dumm zum Gegenteiligen extrem klug reicht. Die Klientin oder 
der Klient kann sich nun auf dieser Skala einschätzen. Meistens schätzen sich Klientinnen und 
Klienten auf der Skala sehr schlecht ein. Im nächsten Schritt soll die Klientin oder der Klient 
zwei Extrembeispiele nennen und andere Personen zwischen diesen Extremen platzieren. Im 
Anschluss schätzt sich die Klientin oder der Klient erneut ein. Auf diese Weise kann die Klientin 
oder der Klient entdecken, dass durch einen angemessenen Vergleich die eigene Einschätzung 
zu Beginn nicht richtig war. Diese Art des Bewertens kann noch erweitert werden. Wenn eine 
Klientin oder ein Klient sich selbst oder andere eindimensional betrachtet, kann ein Inventar 
von Eigenschaften erstellt werden, anhand dessen eine Bewertung vorgenommen wird. 
Empfindet sich eine Klientin oder ein Klient beispielsweise als nicht nett, werden verschieden 
Skalen der Kategorie nett aufgeschrieben, die nötig sind um als nett zu gelten. Die Klientin 
oder der Klient kann sich nun auf den verschiedenen Skalen einschätzen. Daraufhin werden 
wieder bekannte Personen und extreme Fälle auf diesen Skalen eingetragen. Im Anschluss 
erfolgt eine erneute Beurteilung der eigenen Person (siehe Abbildung 9). Wenn diese Methode 
erfolgreich angewendet wird, erlangt die Klientin oder der Klient ein nuanciertes und positives 
Selbstbild (Arntz & van Genderen, 2010, S. 92-95).
Bewertung auf einer visuellen Skala
Abbildung 9: Bewertung auf einer visuellen Skala (stark modifiziert nach Arntz & van Genderen, 2010, 
S. 92-95).
Bezogen auf: Freundin A
Häufigkeit: Nie Manchmal Oft
1 2 3 4 5
Ich bin freundlich. ○ ○ ○ ○ ○
Ich komme mit 
allen aus. ○ ○ ○ ○ ○
Ich tue etwas  
für andere. ○ ○ ○ ○ ○
Ich bin immer  
gut gelaunt. ○ ○ ○ ○ ○
Bezogen auf: Ich
Häufigkeit: Nie Manchmal Oft
1 2 3 4 5
Ich bin freundlich. ○ ○ ○ ○ ○
Ich komme mit 
allen aus. ○ ○ ○ ○ ○
Ich tue etwas  
für andere. ○ ○ ○ ○ ○
Ich bin immer  
gut gelaunt. ○ ○ ○ ○ ○
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Schuldkreis
Ein Kreisdiagram eignet sich besonders, um den persönlichen Einfluss in verschiedenen 
Situationen zu bewerten. Dabei überlegt die Klientin oder der Klient, welche Personen und 
Aspekte einen Einfluss auf die gegebene Situation gehabt haben und welche Rolle sie darin 
spielen. Danach wird jedem Aspekt ein prozentualer Anteil der Schuld zugewiesen. Diese 
prozentualen Anteile können nun als Kreisdiagramm aufgezeichnet werden (siehe Abbildung 10). 
Klientinnen und Klienten erfahren so, dass sie entgegen ihrer ursprünglichen Vermutung nicht 
zu 100% die Schuld tragen und lernen, den eigenen Einfluss auf Geschehnisse realistisch zu 
betrachten (Arntz & van Genderen, 2010, S. 96-97).
Schuldkreis
Abbildung 10: Schuldkreis (leicht modifiziert nach Arntz & van Genderen, 2010, S. 96-97).
Tagebuch positiver Ereignisse
Menschen mit einer Persönlichkeitsstörung neigen dazu, die eigene Vergangenheit selektiv 
auszuwerten und sich nur an Erfahrungen zu erinnern, die alte dysfunktionale Schemata 
bekräftigen. Ein Tagebuch von positiven Erlebnissen eignet sich dazu, neu entwickelte 
Schemata, die ihren alten Schemata widersprechen, festzuhalten. Es empfiehlt sich, das 
Tagebuch über eine längere Zeit zu führen. Zu Beginn fällt es den meisten Klientinnen und 
Klienten schwer, sich an positive Erlebnisse zu erinnern. Meistens halten sie nur ungewöhnlich 
gute Erlebnisse für erwähnenswert und neigen dazu, Situationen nicht zu erwähnen, in 






■ Eigene Probleme der Mutter
■ Wenig Freunde
Schuld am schlechten Zustand der Mutter
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Wenn beispielsweise der Partner einer Klientin eine Verabredung verpasste und sie darüber 
traurig war, ihm jedoch auf angemessene Weise sagen konnte, dass es sie verletzt hat und er 
darauf unfreundlich reagiert, wird sie dieses Ereignis wohl nicht in das Tagebuch schreiben. 
Die Bezugsperson kann dabei helfen, Klientinnen und Klienten zu ermutigen, alle ihre positiven 
Veränderungen im Verhalten aufzuschreiben. Es sollte in regelmässigen Abständen nach dem 
Tagebuch gefragt werden, da das Interesse sonst schwinden wird (Arntz & van Genderen, 
2010, S. 99).
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In diesem Kapitel wird auf die eingangs gestellten Fragen eingegangen und diese werden 
beantwortet. Abschliessend folgt ein Ausblick mit kritischer Betrachtung.
Die erste Fragestellung lautete:
Was ist eine Borderline Persönlichkeitsstörung und welche Ursachen lassen sich für 
die Entstehung finden?
Auf diese Fragestellung wurde im Kapitel 2 durch die Geschichte des Störungsbegriffs 
und die Auseinandersetzung mit den diagnostischen Kriterien einer Borderline 
Persönlichkeitsstörung nach ICD-10 und DSM-5 eingegangen. Wie sich gezeigt hat, gehen 
die meisten Forschungsgruppen von einem multifaktoriellen Entstehungskonzept aus. Die 
Borderline Persönlichkeitsstörung geht danach aus genetischen Komponenten, wie auch 
traumatischen Erfahrungen und dysfunktionalen Lernprozessen und Verhaltensmustern 
hervor. Das neurobehaviorale Entstehungsmodell zeigt auf, wie genetisch bedingte Faktoren 
mit psychosozialen Faktoren zusammenwirken. Das Zusammenwirken dieser Faktoren, führt 
während der weiteren Entwicklung dazu, dass traumatische Erfahrungen später nicht durch 
positive Erfahrungen oder Lernprozesse relativiert werden können.
Die zweite Fragestellung hat sich mit der Sozialen Arbeit im Arbeitskontext von Menschen mit 
einer psychischen Erkrankung auseinander gesetzt und lautete folgendermassen:
Wie definiert sich die Soziale Arbeit im Kontext von Menschen mit einer psychischen 
Erkrankung und grenzt sich von der therapeutischen Arbeit ab?
Wie sich im dritten Teil dieser Arbeit gezeigt hat, ist das Ziel der Sozialen Arbeit, Klientinnen 
und Klienten dabei zu unterstützen, eine grösstmögliche Autonomie für eine gesellschaftliche 
Teilhabe zu schaffen. Dabei orientiert sie sich an den Werten der Menschenwürde, sozialer 
Gerechtigkeit, Gleichheit, Demokratie und Solidarität. Die Besonderheit der Sozialen Arbeit 
im Gesundheitswesen liegt im Verständnis von Gesundheit und Krankheit, wobei das Ziel 
von Professionellen der Sozialen Arbeit hier sein soll, Menschen mit einer psychischen 
Erkrankung sozial zu integrieren, für Inklusion zu sorgen und die gesellschaftliche Ausgrenzung 
aufzuheben. Somit werden Teile der Aufgaben von psychiatrischen Hilfen durch Professionelle 
der Sozialen Arbeit übernommen. Die Zuständigkeit der Sozialen Arbeit im Zusammenwirken 
mit Menschen mit einer psychischen Erkrankung liegt im Bereich Soziales und Soziokulturelles. 
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Im Unterschied zur therapeutischen Arbeit konzentriert sich die Soziale Arbeit hauptsächlich 
auf die Passung zwischen der Klientel und der Umwelt, während sich therapeutische Arbeit um 
psychische Faktoren des Individuums kümmert.
Unter Einbezug dieser Erkenntnisse wird auf die dritte Fragestellung eingegangen.
Welche Herausforderungen ergeben sich bei der Arbeit mit Menschen mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung und welche spezifischen Therapiemethoden lassen 
sich für Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung finden?
Auf diese Fragestellung wurde im vierten Teil dieser Arbeit durch die Auseinandersetzung 
mit Symptomen einer Borderline Persönlichkeitsstörung und den damit verbundenen 
Herausforderungen für die Arbeit eingegangen. Dabei wurde auf die Thematik von Suizidalität, 
selbstverletzendem Verhalten, Angst und dissoziativen Zuständen eingegangen. Im Teil 4.2 
wurden vier störungsspezifische Therapiemethoden und die derzeitig erforschte Wirksamkeit 
dieser Therapiemethoden vorgestellt. Da die Dialektisch-Behaviorale Therapie und die 
Schematherapie in der Schweiz angewendet werden und sich deren Wirksamkeit positiv zeigt, 
wurden diese zwei spezifischen Methoden genauer erörtert.
Die Auseinandersetzung mit der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der Schematherapie 
führte zur vierten Fragestellung.
Welche Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie und der Schematherapie 
können von Professionellen der Sozialen Arbeit genutzt werden?
Es hat sich gezeigt, dass viele Elemente aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie und 
der Schematherapie sich für die praktische Tätigkeit in der Sozialen Arbeit eignen. Der 
Bezugsperson können auch die therapeutische Grundhaltung und Grundannahmen wie sie im 
Teil 4.3. und 4.3.2 dargestellt wurden und die fünf Modi der Borderline Persönlichkeitsstörung 
wie sie im Teil 4.4.4 beschrieben wurden, bei der Begleitung und Unterstützung helfen. Die 
nachfolgende Tabelle fasst die aufgeführten Elemente aus dem Teil 5 nochmals in Stichworten 
zusammen (siehe Tabelle 12).
Schlussfolgerung
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Zusammenfassung der vorgestellten Elementen
Tabelle 12: Zusammenfassung der vorgestellten Elementen (eigene Darstellung)
Schlussfolgerung











 ● Sich spüren




 ● Eigene Beispiele von Emotionen
 ● Liste angenehmer Aktivitäten
 ● Zukünftige Situationen planen
Zwischenmenschliche Fertigkeiten
 ● Orientierung




 ● Fairer Blick




 ●  Begrenzte Übernahme  
einer Elternrolle
 ● Fürsorgliches Verhalten
 ● Anleiten und Beraten
 ● Emphatische Konfrontation
 ● Rollenspiel und Rollentausch
 ● Grenzen setzen
Kognitive Techniken
 ● Der sokratische Dialog
 ● Bewertung auf einer visuellen Skala
 ● Schuldkreis
 ● Tagebuch positiver Erlebnisse
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Wie die Beantwortung der Fragestellungen aufgezeigt hat, ist die Borderline 
Persönlichkeitsstörung eine sehr komplexe Störung, die Professionelle der Sozialen Arbeit 
vor besondere Herausforderungen stellt. Die Auseinandersetzung mit vorhandenen, 
spezialisierten Therapiemethoden hat aufgezeigt, dass dieses Wissen in Bezug auf die 
Borderline Persönlichkeitsstörung für die Zusammenarbeit mit Betroffenen in der Sozialen 
Arbeit genutzt werden kann. In wie weit sich der aufgeführte Übertrag dieser Methoden in 
der Praxis als wirksam erweist, muss sich erst zeigen. Es scheint jedoch sinnvoll, dass sich 
Professionelle der Sozialen Arbeit weiter mit bestehendem Wissen aus ihren Bezugsdisziplinen 
auseinandersetzen, um ihr Methodenrepertoire zu erweitern.
Ausblick
Während der Erarbeitung dieser Bachelorarbeit sind verschiedene Aspekte aufgetaucht, die 
für eine vertiefte Auseinandersetzung interessant gewesen wären, im Rahmen dieser Arbeit 
jedoch nicht weiterverfolgt werden konnten. So wäre eine weitere Auseinandersetzung und 
Verknüpfung von bestehenden Methoden der Sozialen Arbeit selbst im Zusammenhang mit 
der Begleitung und Unterstützung von Menschen mit einer Borderline Persönlichkeitsstörung 
interessant gewesen. Ein weiterer wichtiger Aspekt wäre der Einbezug von Betroffenen und 
deren persönlicher Meinung gewesen.
Der Autor dieser Arbeit hat während dem Studium berufsbegleitend in einem Wohnhaus für 
Menschen mit einer psychischen Erkrankung gearbeitet. Dort wird intensiv an einer Recovery-
orientierten Haltung für das gesamte Personal gearbeitet, sowie der Implementierung von 
Peer-Personen. Diese teilweise neue Denkweise und Haltung ist nach Meinung des Autors 
ein wichtiger Bestandteil für eine gelingende Begleitung und Unterstützung von Menschen mit 
einer psychischen Erkrankung. Inwieweit die in dieser Arbeit vorgestellten Therapiemethoden 
eine Recovery-orientierte Haltung aufweisen, wäre ein weiterer spannender zu untersuchender 
Aspekt.
Im Idealfall würden Professionelle der Sozialen Arbeit interdisziplinär eng mit der 
therapeutischen Begleitung von Betroffenen zusammen arbeiten und dabei über die 
Hintergründe einer Borderline Störung und der angewendeten therapeutischen Methoden 
informiert werden, um den Übertrag von Therapieerfolgen in den Alltag stützen zu können. 
Es wäre sehr wünschenswert, wenn mehr disziplinübergreifende Forschung betrieben würde, 
um den Erkenntnisstand für die Soziale Arbeit zu erweitern. Diese Arbeit hat keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit. Der Autor dieser Arbeit erhofft sich jedoch, dass die Leserinnen und 
Leser durch diese Arbeit einen Einblick in therapeutische Methoden und den Übertrag in die 
sozialpädagogische Arbeit bekommen haben.
Schlussfolgerung
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